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Le chorio-épithéliome qui se développe aux dépens du placenta est 
mentionné pour la premiére fois par le suédois Netzel, en 1872. On le 
considérait comme un produit de la caduque et l’appelait déciduome 
(Maier, 1876), et deciduoma malignum (Pfeiffer, 1890). 

Saenger (1893) a décrit cette néoformation et démontra sa relation 
avec la grossesse et la nomma sarcoma deciduale, puis sarcoma deciduo- 
cellulare. 11 admettait que quelquefois le sarcome des villosités choriales 


Sy joignait; alors la tumeur prend le nom de sarcoma chorio-deciduocel- 
lulare. 


Gottschalk (1894) a montré qu’il s’agissait d’un dérivé du stroma et de 
Fépithélium des villosités choriales, par conséquent que la tumeur était 
Worigine fcetale; mais il l’appela pourtant avec Waldayer sarcome des 
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villosités choriales. Hartmann et Toupet (1895) la nommérent sarcome 
placentaire. 

L. Fraenkel en 1895, considéra cette formation néoplasique comme un 
cancer originaire de l’épithélium chorial. A la méme époque Marchand 
a défini l’analogie des diverses cellules de ce cancer avec les différents 
éléments normaux du revétement des villosités choriales. En effet il 
semble que la prolifération des trophoblastes, qui a lieu au stade initial 
de la formation du placenta, continue ou reprend en s’exagérant (Tro- 
phoblastome. Choriome. Placentome). Il nomma la tumeur Chorionepi- 
thelioma malignum ; terme exact qui a prévalu aupreés des pathologistes. 

Au point de vue histogénése, le placentome est un cancer de l’utérus 
d’origine hétorotopique dont les éléments constituants sont des cellules 
étrangéres non seulement a la structure normale de l’organe, mais de 
lorganisme lui-méme, puisqu’il dérive de lévolution néoplasique du 
chorio-ectoderme foetal (Menetrier). Au point de vue topographique on 
considére les tumeurs qui prennent leur naissance aux dépens des cellules 
choriales, tapissant la muqueuse ou pénétrées dans la musculeuse utérine, 
comme un chorio-épithéliome primitif de l'utérus. Dans les mémes con- 
ditions, on a rencontré aussi des chorio-épithéliomes primitifs de l’ovaire 
et de la trompe chez les femmes ayant une grossesse extra-utérine. 

Cette tumeur est rencontrée aussi dans les différents organes et tissus 
sans néoformation initiale dans le placenta. Elle prend le nom de chorio- 
épithélioma ectopique (1) (Dunger). 

On a considéré les chorio-épithéliomes ectopiques, observés chez les 
femmes ayant eu déja une grossesse, comme des métastases d’une tumeur 
primitive du placenta qui fut éliminée; ou bien la tumeur placentaire 
est déja guérie ou ne fut pas reconnue. Il nous parait plus plausible 
d’insister sur ce que les point de départ de ces tumeurs sont principale- 
ment des cellules normales de l’épithélium chorial émigrées, implantées 
et proliférées pendant ou aprés la grossesse, dans les différents organes 
et tissus (Chorista embolical Hamdi). Cette opinion est confirmée par les 
observations suivantes. 

Nous avons rencontré des cas ou les cellules choriales formaient, sur 


(1) Ainsi on a décrit des chorio-épithéliomes ectopiques du cerveau (Mar- 
chand, Wolf, Sund), du cceur (Busse), du poumon (Askanazy, Boris, Aulhorn), 
du foie (Fischer, Grewisch, Oppenheimer), de V’estomac (Koritschoner), de 
Vovaire (Fairbairn, Forgue et Massabuau, Varé), de la trompe (Gebhard, Mar- 
chand-Ahlfeld), du ligament large (Moskowitz, Borak, Lecéne), du vagin (Hamdi, 
Risel, Peter), du labium (Halliday), du bassin (Frank), et a la fois du cerveau 
et du poumon (Eichorn), de la moelle épiniére et du poumon (Kedrieski), de la 
dure-mére et du poumon (Fischer), du foie et du poumon (Zolka), des deux 
trompes (Hugier, Lorain, Toefquint, Rossier) et méme du cerveau, du poumon, 
du foie, du rein, du vagin A la fois (Bertino, Busse, Davis et Haris, Hamdi, 
Huguenin, Marchand, Nolasco, Roussy, Waldhard, Wieting). 
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la paroi endothéliale des terminaisons des veines de l’utérus, des amas 
pédiculés, sans stroma, de sorte qu’ils peuvent facilement se détacher et 
s’éloigner par la circulation maternelle. En outre nous avons constaté 
trois mois aprés l’accouchement, dans les vaisseaux pulmonaires, les 
éléments cellulaires polyédriques et plasmodiaux placentaires qui étaient 
encore nettement reconnaissables. Ces rares observations ont déja été 
faites par Schmorl et Lubarsch et elles expliquent plus exactement la 
modalité de l’histogénése de ces tumeurs ectopiques qui choisissent les 
mémes siéges des embolies et des métastases. 

Quant a l’explication de l’origine des chorio-épithéliomes malins ren- 
contrés chez les femmes n’ayant pas eu de grossesse, ceux du testicule 
et particulierement des chorio-épithéliomes extragénitaux, elle présente 
beaucoup plus de complexiteé. 

La premiére description de cette formation tumorale dans le testicule 
a été faite en 1878 par Malassez et Monod qui ont attiré l’attention, dans 
leurs études, sur les cellules géantes multinucléées qui sont parfois creu- 
sées de vacuoles remplies de sang et souvent en rapport de voisinage 
avec des lacunes sanguines de la tumeur et avec des vaisseaux. Ils les 
considéraient comme des cellules vasoformatrices de Ranvier. Et la 
tumeur fut étiquetée sarcome angioplastique. 

Wlassow (1902) montrait la nature épithéliale de cette tumeur et la 
considérait comme un cancer « sui generis » du testicule (provenant des 
cellules épithéliales non différenciées des canalicules glandulaires 
embryonnaires) d’origine endodermique, et l’appela epithelioma syncy- 
tiomatodes testiculi, puis chorionepithelioma endodermale. 

A la méme époque Schlagenhaufer a montré l’identité de ces tumeurs 
et des chorio-épithéliomes malins qui se développent aux dépens du pla- 
centa, et proposa le terme de chorioepithelioma testis. Cette conception 
et cette dénomination est admise presque partout. 

Schlagenhaufer avance que lorigine des chorio-épithéliomes térato- 
mateux est dans les membranes foetales qui se trouvent, d’aprés lui, dans 
les tératomes. Ces membranes sont produites par la fécondation des glo- 
bules polaires pour la formation des tératomes. 

Moénckeberg accepte que ces choriomes peuvent ¢tre d’origine ectoder- 
mique aussi bien qu’endothéliale (dualisme). 

H. Albrecht considére cette tumeur comme un sarco-carcinome, le 
tissu sarcomateux étant endothélial et produisant des éléments syncytiaux 
en constituant le stroma de la tumeur épithéliale. 

Risel, Pick, Heijl, prenant en considération l’homologie des formes tran- 
sitoires des cellules neuroépithéliales et chorioépithéliales qu’on observe 
dans leurs proliférations qui ont lieu quelquefois parallélement dans 
les teratomes, pensent a l’origine neuroépithéliale du chorio-épithéliome. 
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Roussy considére cette tumeur comme un dysembryome simplifié et 
cancérisé. 

Pour expliquer l’histogénése des choriomes ectopiques on a méme 
avancé des théories somato-blastomériques et parthénogénétiques. 

Nous allons exposer maintenant notre thése sur l’histogénése des cho- 
rio-épithéliomes, en analysant et discutant nos observations et celles des 
auteurs antérieurs. 

1° (Cas du professeur Fahrettin.) Nous avons constaté microscopique- 
ment, dans un condyloma latum périnéal, deux foyers tumoraux récents, 
atypiques, d’une structure extraordinaire, reliés a l’épiderme. On y 
remarquait nettement que les cellules basales en prolifération s’étaient 
en partie individualisées en grandissant en formes polyédriques et 
s’étaient enfoncées dans le derme. Elles sont riches en protoplasme, 
souvent vacuolisées et se colorent faiblement. Leurs noyaux sont grands 
et riches en chromatine, avec un réticulum net, et parfois karyokiné- 
tiques. Ces cellules sont analogues aux cellules placentaires de Langhans. 
L’autre partie de ces cellules basales avait pris, souvent, en se confon- 
dant, un volume monstrueux, avec plusieurs noyaux, comme un plasmode 
syncytial. Principalement ces deux types cellulaires, et quelques cellules 
sanguines, constituent, sans stroma, l’un des foyers tumoraux ci-dessus 
notés, et certaines d’entre elles s’infiltrent dans les tissus environnants. 

Le second foyer est plus petit et se trouve constitué presque unique- 
ment d’une agglomération des éléments cellulaires monstrueux polynu- 
cléaires. 

Ici on peut déduire que les jeunes cellules basales peuvent se diffé- 
rencier en forme de cellules individualisées et en plasmodes de l’épi- 
thélium chorial. 

2° (Cas du professeur Orhan-Abdi.) Un nodule tumoral ulcéré de |’épi- 
derme du type habituel de la paroi d’un simple kyste dermoide sous- 
cutané, de la grandeur d’une noix, prélevé dans la région dorsale. Les cel- 
lules constituantes du noeud tumoral se formaient, comme dans le cas 
précédent, par la différenciation spéciale des cellules basales proliférées, 
et étaient identiques aux cellules individualisées et aux plasmodes du 
chorio-épithéliome placentaire. Elles sont agglomérées sans stroma, avec 
les globules sanguins, pour former la tumeur. On y trouve aussi des 
lacunes sanguines (vaisseaux rongés et dilatés) sans paroi ou partielle- 
ment tapissées de quelques fines cellules endothéliales qui sont entourées 
quelquefois par des cellules tumorales de l’aspect du_périthéliome 
comme l’interprétait Conforti. 

Parfois les noyaux des plasmodes s’agglomérent dans les parties péri- 
phériques du protoplasme, il s’éclaircit au centre et prolifére en se bifur- 
quant et se disloquant. Au cours de pareilles multiplications quelques 
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formes transitoires des plasmodes simulent, ca et la, les coupes de cana- 
licules glandulaires et peuvent faire croire 4 une tumeur adénomateuse; 
mais les parois de la cavité ne sont pas constituées par plusieurs cellules, 
mais par un amas protoplasmatique 4 noyau polylobé trés dense 4 la 
périphérie, tandis que le centre n’est pas coloré ou bien est déchiré. 
Le chorio-épithéliome de l’estomac, observé par Korjtschoner, n’est pas 
admis comme tel, parce qu’on le pense comme partiellement glandulaire; 
la tumeur était trés probablement de méme genre que celle que nous 
avons citée ci-dessus. 

Les éléments cellulaires de la tumeur s’insinuent parmi les cellules 
normales environnantes pour les détruire, les dissoudre et les remplacer. 
Ils détruisent aussi les parois des vaisseaux et provoquent l’infiltration 
des éléments sanguins dans leurs amas. On rencontre les mémes cellules 
dans les vaisseaux et de petites métastases dans les tissus voisins. 

Ritschie avait trouvé aussi dans un kyste dermoide extragénital un 
néoplasme chorio-épithéliomateux comme le notre. 

3° Nous avons rencontré des foyers récents chorio-épithéliomateux 
dans un branchiome qui était constitué par des glandes, des canaux et 
des tubes a cellules cylindriques, et des fibres musculaires éparses dans 
une masse conjonctivo-vasculaire commune. Ces éléments étaient déve- 
loppés aux dépens de cellules normales. 

Dans les tissus conjonctifs entourant le plus grand tube, il y avait des 
ilots cellulaires dispersés, presque équidistants, qui sont trés probable- 
ment des vestiges des foyers glandulaires rudimentaires arrétés aux 
phases initiales de leur développement. Ces cellules sont irréguliérement 
polyédriques, d’une taille inégale et fortement colorables. Quelques-uns 
de ces agglomérats, 4 cause de la prolifération de leurs cellules consti- 
tuantes, grandissaient irréguli¢érement, sans stroma ; une grande partie 
de leurs cellules qui avaient pris la forme polyédrique ronde deviennent 
plus riches en protoplasme ; les autres deviennent extraordinairement 
grandes et multinucléées. On voit ici que les cellules dysgénétiques, sou- 
vent, en se confondant produisent les plasmodes. Ceux-ci sont en proli- 
féeration, comme nous l’avons décrit dans le cas précédent. Ces deux 
genres cellulaires s’infiltraient aussi dans les tissus environnants d’une 
facon atypique. 

A la place du revétement intérieur du tube mentionné nous trouvons de 
fines laniéres protoplasmatiques, pauvres en noyaux ressemblant aux 
coupes des membranes déciduales en régression. 

Les tissus entourant ces foyers tumoraux rappellent en partie les villo- 
sités placentaires pressées les unes sur les autres et parsemées des élé- 
ments conjonctifs, eedémateux, hydropiques, semblables aux grains des 
moles hydatiformes. Schlagenhaufer et Lubarsch ont fait la méme cons- 
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tatation. Les tissus conjonctifs voisins prennent peut-étre, sous l’influence 
des hormones, des caractéres de stroma de mola vesicularis. 

4° (Cas du professeur Fazil.) Un ganglioneurome adulte sous-cutané 
d’une grandeur d’une noisette 4 grandes cellules polyédriques de type 
sympathique avec des prolongements épineux. Certaines cellules con- 
tiennent de fines granulations chromaffines. Dans une partie de cette 
tumeur on trouve, entre les cellules constituantes, plusieurs éléments 
gigantesques plurinucléés. Par un examen approfondi on acquiére la 
conviction que ces plasmodes se forment par la transformation des cel- 
lules ganglionnaires, de sorte que les noyaux se divisent directement et 
leurs cytoplasmes deviennent plus abondants ; elles prennent la forme 
des plasmodes monstrueux multinucléaires. 

Cette constatation est la preuve que le choriome peut prendre nais- 
sance des cellules neuroépithéliales, comme l’avaient pensé Risel, Pick, 
Emanuel et Heijl. 

5° Nous avons, par ailleurs, examiné 4 cas de trophoblastomes du tes- 
ticule. L’un était une tumeur mixte, deux des chorio-épithéliomes purs, 
avec plusieurs métastases dans différents organes et glandes. Ces cas 
étant trés avancés, ne peuvent pas servir notre but. Le quatriéme cas 
présentait de petites protubérances, agglomérées ou confluentes, qui se 
constituaient, sans stroma, par des cellules polyédriques et plasmodiques. 
Si Pon examine a fond, microscopiquement, on peut se convaincre, sui- 
vant les formes de la transition, que ces éléments cellulaires s’étaient 
formés par la différenciation particuliére de cellules ccelothéliales (1) 
proliférées. 

Kirch (2) (d’Erlangen) a décrit recemment un néoplasme, d’une struc- 
ture nettement carcinomateuse, avec cellules géantes plurinucléées, de 
la tunique vaginale propre du testicule. Ce remarquable cas montre aussi 
que les cellules tegumentaires des membranes séreuses coelomiques sont 
capables de produire des éléments plasmodiaux. 

La membrane vaginale est couverte partiellement par de fines laniéres 
protoplasmatiques (voir cas 3). Ces membranes, qui paraissent dans les 
cavités a proximité des foyers initiaux du chorio-épithéliome ectopique, 
se produisent peut-étre, comme la gynécomastie, sous l’influence des 
hormones. 


(1) Nous distinguons les cellules tégumentaires des cavités caelomiques du 
corps des cellules endothéliales des vaisseaux et des vrais épithélia, et les 
appelons celothéliales (celothélium) et leurs néoplasmes ceelothéliomes. — 
Voir pour les raisons et argumentations : Hampi : Verh. Dtsch. Path. Ges., Wien, 
1929. — Hamp1, Lutri et Scuevker : Zieglers Beitrdge, 1927. Kirch, Zieglers Bei- 
trdge, 1931. 

(2) Kinch: « Ueber die bésartige Deckellengeschwulste (Karzinom) des 
Bauchfells und insbesondere der Scheidenhaut des Hodens. » (Zieglers Beitrdge, 
1931.) 
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Il y avait au-dessous de la membrane vaginale un petit neurogangliome. 
Il était nettement enveloppé d’une capsule de tissu conjonctif et n’avait 
aucun lien avec ces néoformations chorio-épithéliales. 

Il se peut que, en se basant sur les hypothéses issues des théories, on 
n’accepte pas ces formations choriomateuses comme ccelothéliales ; en 
ce cas il faudra les considérer comme étant nées des cellules gan- 
glionnaires. Comme nous l’avons déclaré plus haut, nous ne sommes pas 
opposés a ce que les chorio-épithéliomes puissent prendre leur nais- 
sance des cellules ganglionnaires. Mais ici ce n’est pas le cas. 

Les foyers tumoraux, prélevés chez cing personnes du sexe masculin 
corporellement et sexuellement saines, se constituent principalement aux 
dépens des amas de cellules polyédriques et plasmodiales et qui sont, 
non seulement au point de vue morphologique, mais aussi au point de vue 
biologique (caractéres cytolytiques, tendance hémophilique, développe- 
ment cytotypique, etc.), homologues des éléments cellulaires du chorio- 
épithéliome placentaire. 

Il est connu que les cellules d’origine mésenchymateuse, dans leurs 
proliférations pathologiques, peuvent rétrograder et reprendre leur forme 
non différenciée, puis évoluer dans une autre forme de leur propre 
groupe. Une vraie métaplasie a aussi lieu de la méme maniére, particulié- 
rement au cours de la prolifération néoplasique, dans le groupe épithélial. 
C’est A cause de cela que se forment des cancers atypiques ou bien hété- 
rotypiques (a cellules aplaties, polyédriques ou rondes) de l’utérus, du 
pancréas et du sein, etc. L’examen microscopique de nos cas met en évi- 
dence que les jeunes cellules des différents épithéliums peuvent extraor- 
dinairement se différencier en cellules individualisées et en plasmodes 
de l’épithélium chorial placentaire. Alors le chorio-épithélium ectopique, 
sans avoir recours 4 un germe ovivalent ou 4 un élément totipotent spé- 
cial, peut prendre naissance (malgré la rareté extréme de cette circons- 
tance) aux dépens de cellules épithéliales quelconques et de leurs dérivés 
qui n’ont pas subi une différenciation mésenchymateuse, et des cellules 
embryonnaires inutilisées dans l’édification, restées rudimentaires. Mais 
il‘ne peut prendre naissance aux dépens des endothélia des vaisseaux 
et des cellules gliales (1), parce qu’elles ont déja subi une différenciation 
mésenchymateuse. 


(1) Nous considérons le processus de la transformation des cellules neuroépi- 
théliales en cellules gliales comme une sorte de différenciation mésenchyma- 
teuse « sui generis >». 
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A PROPOS DES POISONS DITS CARYOCLASIQUES : 


L’ACTION DE L’ARSYLENE 
ET DES ACETATES DE COBALT ET DE NICKEL 


par 


M. ICKOWICZ 


L’étude de l’évolution et de l’involution du thymus montre que l’in- 
volution thymique est caractérisée par une destruction pycnotique des 
thymocytes et que l’augmentation de volume de cet organe est consé- 
cutive 4 une série de divisions des thymocytes (mitoses élassotiques 
de Dustin). 

Ayant observé qu’une alimentation riche en nucléo-protéides peut 
provoquer l’hypertrophie du thymus, Dustin a injecté dans le péritoine 
de la souris des protéines ; il a constaté, aprés examen microscopique, 
que cette injection se traduit, aprés un temps de latence, par une 
poussée cinétique des thymocytes et que cette poussée est toujours 
précédée d’une crise pycnotique. Cette observation d’une interdépen- 
dance entre la pycnose et la cinése a conduit Dustin a rechercher la 
cause de ces pycnoses ou de ce qu’il appelle une crise caryoclasique. 

Sachant; d’autre part, que le jetine produit l’atrophie du thymus par 
une destruction pycnotique des thymocytes et qu’il s’accompagne d’aci- 
dose dans le sang, Dustin s’est demandé si la pycnose ne serait pas 
due aux variations du pH sanguin et au virage de celui-ci vers I’aci- 
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dité; en effet, une injection sous-cutanée de HCl provoque une crise 
caryoclasique du thymus et des organes lymphoides. 

Mais le probléme de la caryoclasie a pris, pour Dustin et ses éléves, 
une portée beaucoup plus grande lorsqu’ils ont constaté qu’on peut 
provoquer des crises pycnotiques ou caryoclasiques par toute une série 
de substances organiques et inorganiques, que Dustin dénomme « poi- 
sons caryoclasiques >». 

Dans la liste des poisons caryoclasiques établie par Dustin et ses 
éléves, on peut citer, parmi les substances organiques : la trypaflavine, 
le benzol, certains colorants vitaux comme le bleu de trypan, l’encre 
de Chine, la colchicine, etc. ; parmi les substances inorganiques : HC], 
CO,, Viodure de K, les composés arsenicaux et certains métaux comme 
le mercure, le zinc, etc. 

L’action des poisons caryoclasiques n’est pas la méme pour tous les 
organes ; le thymus surtout et, aprés lui, les organes lymphoides (gan- 
glions lymphatiques, rate, etc.), ainsi que les glandes de Lieberkiihn 
de lintestin gréle, se montrent le plus sensible 4 l’action pycnotique 
et caryoclasique de ces poisons. 

Il est 4 noter que les poisons caryoclasiques provoquent une réac-' 
tion ayant un rythme bien déterminé, qui dépend d’une part de la dose 
injectée et d’autre part de la durée de l’expérience. 

En étudiant l’action caryoclasique et caryocinétique des composés 
arsenicaux, Piton a précisé les temps de cette double réaction : 

a) Le premier temps est bref ; il est caractérisé par une crise caryo- 
clasique qui atteint son maximum 24 heures aprés linjection. A cette 
crise se superpose une poussée de mitoses précoces, plus ou moins 
discréte. 

b) Le second temps est de longue durée; c’est une réaction mito- 
tique plus ou moins intense qui atteint son maximum vers le qua- 
triéme jour. 

En outre, au cours d@ ses expériences avec différentes substances, 
Dustin a pu constater que l’une ou l’autre d’entre elles présente une 
action spéciale sur telles cellules déterminées: ainsi, tandis que la 
trypaflavine attaque fortement mais également le thymus et les gan- 
glions lymphatiques, les arsenicaux (cacodylate) frappent plus pro- 
fondément les organes lymphoides que le thymus ; ils ont de plus une 
action caryocinétique post-pycnotique plus marquée. D’autre part, 
Dustin a montré que Il’action caryoclasique peut s’étendre non seule- 
ment aux tissus sains, mais aussi aux tissus cancéreux ; ainsi, la col- 
chicine provoque une crise pycnotique dans le sarcome greffé (type 
Crocker) de la souris. 

Ces sensibilités différentielles des différentes cellules vis-a-vis de sub- 


a, 
ok. 
« 
7 


A PROPOS DE POISONS DITS CARYOCLASIQUES 503 


stances déterminées ont conduit Dustin a émettre l’hypothése qu’il 
serait possible de découvrir une substance cancérotrope spécifique qui 
agirait en détruisant les cellules malignes ou en inhibant leurs mitoses. 

La découverte du mécanisme de la caryoclasie et des rapports exis- 
tant entre ce phénoméne et la caryocinése ont orienté Dustin et ses 
éleves vers Vidée de l’existence de substances pour ainsi dire spé- 
cifiques, capables de déclancher les crises caryoclasiques. 

Cette idée d’une spécificité parait cependant peu conciliable avec le 
fait que la liste des poisons dits caryoclasiques s’allonge pour ainsi 
dire chaque jour. 


Fic, 1. — Partie corticale du thymus normal d’un rat de 95 grammes. 
(Gross.: 630 X.) 


Rares pycnoses (p); quelques mitoses (m). 


Le fait que la crise caryoclasique nécessite, selon Dustin, l’emploi 
d’une « dose suffisante », c’est-a-dire en général une dose élevée, de la 
substance expérimentale, nous a incité 4 rechercher si l’action caryo- 
clasique, tout en étant un phénoméne spécifique d’un certain nombre 
de substances définies, dites « poisons caryoclasiques », ne serait pas 
aussi en rapport avec la toxicité de ces substances et, par conséquent, 
en étroite liaison avec la dose employée. Dans ce but, nous avons 
injecté sous la peau de jeunes rats, des doses croissantes de substances 
proches ou éloignées des groupes chimiques déja étudiés par Dustin et 
ses éléves. Nous voulons rapporter ici quelques résultats obtenus, entre 
autres avec l’arsyléne Roche et avec les acétates de nickel et de cobalt. 
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I. — ARSYLENE 


L’arsyléne Roche (1), sel sodique de l’acide allylarsinique, est un 
corps dont la dose tolérée par le rat varie, d’aprés Katzenelbogen, de 
0,25 a 0,30 gr. par kilogramme d’animal et, d’aprés Ritz, de 0,30 a 0,40 gr. 
par kilogramme d’animal. 

Nos expériences préliminaires sur la toxicité de l’arsyléne nous ont 
permis d’établir que les jeunes rats, dont le poids ne dépasse pas 
100 grammes, résistent mieux que les rats plus Agés pesant 150 a4 
200 grammes. Mais d’une facon générale, la dose devient mortelle dés 
qu’elle dépasse 0,035 gr. -— soit 0, 7 cme. de solution originale 4 5 % — 
pour 100 grammes d’animal. 

Pour établir l’action caryoclasique de l’arsyléne, nous avons injecté 


a plusieurs rats de 70 4 100 grammes des doses.croissantes de solution 
originale d’arsyléne. 


1. Rat de 100 grammes ayant recu en injection sous-cutanée 0,40 cme, d’ar- 
syléne ; animal sacrifié 24 heures aprés l’injection. 

Thymus: Au faible grossissement : aspect général des lobules normal. Au 
fort grossissement : passablement de pycnoses dans la partie corticale, mais 
pas assez nombreuses pour parler d’une crise caryoclasique typique ; quelques 
mitoses. 

Ganglion mésentérique : Pas de pycnoses ; de rares mitoses dans les centres 
germinatifs ; sinus lymphatiques avec beaucoup de polynucléaires. 

Rate: Rares pycnoses ; légére congestion de la pulpe rouge ; beaucoup de 
polynucléaires. 

Rein et foie: R. d. p. 


2. Rat de 80 grammes ayant recu en injection sous-cutanée 0,40 cme. d’ar- 
syléne; animal sacrifié 48 heures aprés l’injection. 

Thymus : Au faible grossissement : parties corticale et médullaire de chaque 
lobule bien différenciées; pas d’image de thymus inversé. Au fort grossisse- 
ment : pas de pycnoses; quelques mitoses dans la partie corticale. 

Rate et foie: R. d. p. 


3. Rat de 95 grammes ayant recu en injection sous-cutanée 0,50 cme. d’ar- 
syléne; animal sacrifié 24 heures aprés l’injection. 

Thymus: Au faible grossissement: parties corticale et médullaire bien 
différenciées. Au fort grossissement : nombreuses pycnoses. Dans un ganglion 
lymphatique juxta-thymique, un nombre considérable de mitoses et quelques 
pycnoses discrétes. 


Ganglion mésentérique : De rares pycnoses disséminées; beaucoup de mitoses 
dans les centres germinatifs. 


(1) Nous adressons ici nos remerciements a la Maison Hoffmann-Laroche, a 
Bale, qui, gracieusement, a mis & notre disposition des échantillons d’arsyléne. 
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Rate: De rares pycnoses disséminées; rares mitoses dans les centres germi- 
natifs; pulpe rouge contenant de nombreux polynucléaires. 
Foie: Légére hyperchromatose nucléaire. 


4. Rat de 90 grammes ayant regu en injection sous-cutanée 0,50 cme. d’arsy- 
léne; animal sacrifié 24 heures aprés l’injection. 

Thymus: Au faible grossissement : aspect des lobules en général normal. 
Au fort grossissement : pycnoses massives dans la plupart des lobules ; crise 
caryoclasique typique. 


En résumé, il ressort avec évidence de ces quelques expériences avec 
larsyléne : 

a) qu’une crise caryoclasique typique est déclanchée dés que la dose 
d’arsyléne employée approche de la dose toxique mortelle ; 

b) que larsyléne agit plus fortement sur le thymus que sur la rate et 
le ganglion lymphatique. 


Il. — COBALT ET NICKEL 


Les sels de cobalt et de nickel ne figurent pas dans la liste des poisons 
caryoclasiques établie par Dustin et ses éléves, et il nous a paru intéres- 
sant de rechercher si ces deux substances, employées 4a des doses 
proches des doses toxiques, seraient capables de provoquer une crise 
caryoclasique. 
La toxicité du cobalt et du nickel a déja été étudiée depuis longtemps. 
Bien que les différents auteurs ne s’accordent pas pour donner des 
chiffres précis, on peut établir d’une facon générale que, pour les rats, 
la toxicité du cobalt (CoO) varie de 0,013 a 0,016 gr. par kilogramme 
d’animal, et celle du nickel (NiO) de 0,025 4 0,03 gr. par kilogramme 
d’animal. 


A. CoBaLt. — Nous avons injecté 4 plusieurs rats, de poids variant de 
80 a 100 grammes, des doses croissantes d’une solution d’acétate de 
cobalt 4 0,5 %. 


1. Rat de 80 grammes ayant regu en injection sous-cutanée 0,6 cme. d’acé- 
tate de cobalt; animal sacrifié 24 heures aprés l’injection. 

Thymus: Au faible grossissement : lobules thymiques d’aspect normal. Au 
fort grossissement : nombreuses mitoses dans la partie corticale; pas de pyc- 
noses (fig. 2). 

Ganglion mésentérique : Pas de pycnoses; quelques mitoses dans les centres 
germinatifs et les cordons médullaires. 

Rate, rein et foie: R. d. p. 


2. Rat de 105 grammes ayant recu en injection sous-cutanée 2 cme. d’acétate 
de cobalt; animal sacrifié 24 heures aprés l’injection. 
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Fic. 2. — Partie corticale du thymus d’un rat de 80 grammes ayant recu 


0,6 cme. de solution d’acétate de cobalt a 0,5 %. (Gross. : 500 X.) 
Pas de pycnoses; nombreuses mitoses (m). 


Fic. 3. — Partie corticale du thymus d’un rat de 102 grammes ayant recu 
3 centimétres cubes de solution d’acétate de cobalt 4 0,5 %. (Gross.: 500 X.) 


Trés nombreuses pycnoses; rares mitoses (m). 


Thymus: Au faible grossissement: parties corticale et médullaire bien 
différenciées. Au fort grossissement: passablement de pycnoses corticales ; 
rares mitoses. 
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Ganglion mésentérique : Rares pycnoses dans les centres germinatifs ; trés 
peu de mitoses, 

Rate : Quelques pycnoses dans les centres germinatifs ; légére congestion de 
la pulpe rouge ; beaucoup de polynucléaires. 
Foie et rein: R. d. p. 


3. Rat de 102 grammes ayant regu en injection sous-cutanée 3 centimétres 
cubes d’acétate de cobalt ; animal sacrifié 24 heures aprés l’injection. 

Thymus: Au faible grossissement : limite entre parties corticale et médul- 
laire difficile 4 établir. Au fort grossissement : pycnoses massives dans tous 
les lobules ; rares mitoses (fig. 3). 

Ganglion mésentérique: Rares pycnoses et rares mitoses dans les centres 
germinatifs. 

Rate : Corpuscules de Malphigi légérement dissociés ; rares pycnoses ; légére 
congestion pulpaire ; beaucoup de polynucléaires. 


4. Rat de 102 grammes ayant recu en injection sous-cutanée 3 centimétres 
cubes d’acétate de cobalt ; animal sacrifié 24 heures aprés l’injection. 
Images microscopiques semblables 4 celles observées chez le rat n° 3. 


B. — NickEL. — Nous avons injecté 4 plusieurs rats, de poids variant 
de 95 4 105 grammes, des doses croissantes d’une solution d’acétate de 
‘nickel 4 0,5 %. 


1. Rat de 105 grammes ayant regu en injection sous-cutanée 1 centimétre 
cube d’acétate de nickel ; animal sacrifié 24 heures aprés l’injection. 
Thymus : Au faible grossissement : parties corticale et médullaire bien dif- 
férenciées. Au fort grossissement : rares mitoses et rares pycnoses (fig. 4). 
Ganglion mésentérique : Quelques mitoses dans les centres germinatifs ; pas 
de pycnoses. 
Rate, rein et foie: R. d. p. 


2. Rat de 95 grammes ayant recu en injection sous-cutanée 3 centimétres 
cubes d’acétate de nickel ; animal sacrifié 24 heures aprés l’injection. 

Thymus : Au faible grossissement : parties corticale et médullaire peu dif- 
férenciées. Au fort grossissement : pycnoses massives dans toute la partie cor- 
ticale ; pas de mitoses (fig. 5). 

Ganglion mésentérique : Passablement de pycnoses dans les follicules corti- 
caux ; mitoses abortives dans les centres germinatifs. 

Rate : Quelques pycnoses dans les corpuscules de Malphigi ; pas de mitoses. 

Rein et foie: R. d. p. 

3. Rat de 100 grammes ayant recu en injection sous-cutanée 3 centimétres 
cubes d’acétate de nickel ; animal sacrifié 24 heures aprés l’injection. 
Images microscopiques semblables 4 celles observées chez le rat n® 2. 


En résumé, nous avons constaté : 
a) que les acétates de cobalt et de nickel ont une action caryocla- 
sique trés nette a dose suffisante, c’est-a-dire voisine de la dose toxique 
mortelle ; 

b) qu’ils agissent surtout sur le thymus, tandis que leur action sur le 
ganglion lymphatique et la rate semble moindre. 


M. ICKOWICZ 


Fic. 4. — Partie corticale du thymus d’un rat de 105 grammes ayant recu 
1 centimétre cube de solution d’acétate de nickel a 0,5 %. (Gross.: 500 x.) 


Rares pycnoses (p); rares mitoses (m). 
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Fic. 5. — Partie corticale du thymus d’un rat de 95 grammes ayant recu 
3 centimétres cubes de solution d’acétate de nickel a 0,5 %. (Gross.: 500 X.) 


Trés nombreuses pycnoses; pas de mitoses. 


c) que ces deux substances, 4 dose faible, non caryoclasiques, ont une 
action un peu différente : 
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le cobalt parait favoriser la caryocinése ; les mitoses sont, en effet, 
nombreuses dans le thymus 24 heures aprés l’injection ; 

le nickel, au contraire, parait inhiber la division cellulaire ; les mitoses 
thymiques sont trés rares 24 heures aprés l’injection. 


* 
** 


Si l’on prend en considération que les doses caryoclasiques de l’arsy- 
léne et des acétates de cobalt et de nickel sont trés proches des doses 
toxiques mortelles, on peut admettre, jusqu’é preuve du contraire, qu’il 
existe un rapport trés étroit entre la toxicité et la caryoclasie. 

D’autre part, sans vouloir préjuger des résultats des expériences que 
nous poursuivons avec d’autres substances, les premiéres indications 
obtenues avec l’arsyléne et les acétates de cobalt et de nickel nous con- 
duisent 4 l’idée que la caryoclasie n’est pas un phénoméne spécifique a 
certains poisons dits caryoclasiques, mais qu’elle peut étre obtenue avec 
une foule de substances et cela en rapport avec leur toxicité et en étroite 
dépendance avec la dose employée. 

Nous devons aussi admettre qu’il y a des variations propres 4 chaque 
substance quant au rythme de la crise caryoclasique ; comme nous 
venons de le voir pour le Co et le Ni, a faible dose l’un favorise la mitose 
et l’autre l’inhibe. 

L’étude détaillée de ce phénoméne nous permettra peut-étre d’expli- 
quer, selon la conception de Dustin, certains mécanismes défensifs et 
destructifs dans le domaine de la pharmacodynamie. 


BIBLIOGRAPHIE 


Dustin (A.-P.) : L’apport de la pathologie expérimentale a la connaissance des 
mécanismes cytorégulateurs. Madrid, 1933. 

Ip.: « Contribution 4 l’étude de Vaction des poisons caryoclasiques sur les 
tumeurs animales, » (Bull. de l’Acad. roy. de Médecine de Belgique, 1934, 
p. 487.) 

Ip.: « La chimiothérapie du cancer est-elle réalisable ? » (La lutte contre 
le cancer, Paris, n° 44, 1934.) 

KATZENELBOGEN (S.) : « Recherches expérimentales sur l’action de l’arsyléne. » 
(Arch. intern. de Pharmacodyn. et de Thérapie, vol. XXVI, 1922, p. 407.) 

Piron (R.) : « Recherches sur les actions caryoclasiques et caryocinétiques 
des composés arsenicaux, » (Arch. intern. de Médecine expériment., vol. V, 
fase. 3, 1929, p. 355.) 

Rirz (H.): « Les alcoylarsinates dans la trypanosomiase expérimentale. » 
(Arch. intern. de Pharmacodyn. et de Thérapie, vol. XXVII, 1922, p. 67.) 

« Nickelverbindungen ; Cobaltsalze. » (Merck’s wissenschafftliche Abhand- 
lungen aus den Gebieten der Pharmakotherapie, Pharmazie und werwandter 
Disziplinen, Darmstadt, n°* 29 et 30.) 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 12, N° 5, mar 1935. 34 


Xx.) 
u 
x.) 


- 

4 

& 
7 

we 

a 

= 

: 
i 

+ 

+ 


TRAVAIL DU LABORATOIRE 
p’ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS 
(PROFESSEUR G. Rovussy) 


LES LESIONS AIGUES 
DE L’AORTE ET DE L’ARTERE PULMONAIRE 
AU COURS DES ENDOCARDITES MALIGNES (!) 


par 


Guy ALBOT et Achille MIGET 


Aux lésions aigués des artéres de structure élastique, il est classique 
de décrire 3 origines possibles. 

Les artérites malignes primitives, localisation unique d’un processus 
septicémique ou pyohémique, sont de beaucoup les plus rares et ne s’ob- 
servent guére qu’au niveau de l’aorte. 

Des lésions aigués des gros vaisseaux de la base du coeur compliquent 
parfois un foyer de suppuration de cette région. Ce processus s’étend 
alors d’abord a l’adventice, puis gagne la média et méme l’intima. 

Enfin, certaines aortites aigués ou artérites pulmonaires aigués accom- 
pagnent des lésions d’endocardite maligne. Elles constituent comme ces 
derniéres un des éléments de ces septicémies aux multiples localisations 
cardiovasculaires. Nous avons eu l’occasion d’en observer deux exemples, 
dont les détails méritent d’étre relatés. 


OBSERVATION I. — M"* Top..., dix-sept ans, entre dans le service du docteur 
Chiray le 21 février 1928. Elle meurt le 1** septembre 1928. II s’agissait d’une 
cardiopathie congénitale compliquée d’une endocardite maligne lente dont 
Yobservation clinique et bactériologique compléte a été publiée par l'un de 
nous avec MM. Chiray, Liégeois et Benda (Ann. de Médecine, juillet 1931, obs. 2). 


(1) Communication faite a la Société Anatomique de Paris, séance du 
5 juillet 1934. 
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Avropsie. — II éxiste un épanchement séro-fibrineux assez abondant dans les 
deux plévres et le péricarde. 

L’examen du cceur montre un rétrécissement de l’artére pulmonaire dont 
la lumiére n’admet plus que le petit doigt et une persistance du canal artériel 
sous forme d’un fin conduit unissant l’artére pulmonaire et l’aorte. Il existe 
sur l’endartére de l’artére pulmonaire, a 1/2 centimétre des valvules sigmoides, 
4 ou 5 nodosités verruqueuses. Le reste des cavités droites est normal. 

Par ailleurs on découvre une endocardite végétante des valvules aortiques, 
Celle-ci est constituée par un paquet volumineux de végétations friables et 
sanieuses qui empiétent sur la grande valve de la mitrale, laquelle présente 
une petite perforation. Jl existe en outre sur l’endartére aortique une ulcération 
de la grosseur d’une piéce de cinquante centimes a un centimétre au-dessus des 
valvules sigmoides. 

Les poumons sont congestionnés. Le droit présente un infarctus sous-cortical, 
noiratre, au niveau de la scissure interlobaire inférieure. En outre, 4 la base, 
on trouve un infarctus blanc, de teinte jaundtre, de consistance nécrotique. Sur 
le poumon gauche, un infarctus scléreux affleure 4 la grande cavité, en arriére 
prés de la base. Les deux poumons présentent des adhérences généralisées 
avec la plévre pariétale. 

La rate, trés volumineuse, montre un infarctus aseptique, noiratre, qui siége 
au niveau du pole supérieur. Le pdéle inférieur est entiérement occupé par un 
abcés de la grosseur d’une mandarine, abcés limité par une membrane pyogéne 
d’un demi-millimétre d’épaisseur et occupé par du pus jaunatre bien lié. 

Le foie est congestionné, muscade. 
Les reins également congestionnés ne présentent pas d’infarctus macrosco- 


pique. 


ETUDE HISTOLOGIQUE. — 1° Les lésions cardiaques montrent tous les degrés 
lésionnels des endocardites malignes : au ceeur droit, lésions verruqueuses ; au 
ceur gauche, végétations papillaires nécrotiques et ulcéreuses. Sur chacune de 
ces lésions nous avons pu déceler, dans les couches profondes, la réaction pri- 
mordiale épithélioide et giganto-cellulaire du tissu sous-endocarditique. 

L’évolution de ces lésions s’est faite avec des modalités différentes selon les 
points. Au niveau de l’endartére pulmonaire, l’aspect rappelle assez celui des 
endocardites verruqueuses ; le tissu conjonctif encercle et étouffe les cellules 
épithélioides ; il n’y a pas de nécrose superficielle. Les végétations papillaires 
qui occupaient l’infundibulum aortique revétent le type des endocardites poly- 
peuses constituées d’un agglomérat de fibrine, de leucocytes et de globules 
rouges. Dans les régions profondes existe une bande hyaline qui semble séparer 
le mort et le vif. Sur la zone limite, les cellules épithélioides prennent fré- 
quemment l’aspect dégénératif giganto-cellulaire signalé par Huguenin et Albot. 
Plus superficiellement le tissu est greffé d’une nécrose qui semble 4 la fois 
s’étendre sur les néoformations fibrineuses non organisées et sur le tissu en 
réaction épithélioide sous-jacent ; il contient des amas microbiens volumineux. 

Au niveau de l’ulcération de la valvule mitrale, le tissu est frappé brutale- 
ment et Pulcération le creuse, cependant qu’A son niveau on ne trouve qu’un 
tapis uniforme, peu épais, de nécrose hyaline et de rares polynucléaires. 

2° La rate montre une congestion sinusale intense avec turgescence endothé- 
liale. Les infarctus non suppurés commencent déja l’évolution vers la cicatrice. 
L’infarctus suppuré du pole inférieur montre un tissu en réaction polynu- 
cléaire, séparé du reste par une coque conjonctive épaisse. 
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3° Les reins présentent des lésions diffuses de glomérulo-néphrite subaigué et 
chronique diffuse. L’inflammation interstitielle parait modérée et également 
répartie. Il existe, en outre, quelques aspects de néphrite en foyer, avec dispa- 
rition des tubes, ceedéme, dilatation capillaire et infiltration de mononucléaires 
et de polynucléaires. 

4° Le poumon est atteint de lésions diffuses légéres d’artérite pulmonaire. Au 
niveau des infarctus rouges on voit des thromboses vasculaires non encore 
organisées. Un infarctus ancien, en voie de ramollissement, offre 4 étudier des 
artérites chroniques hyperélastigénes, avec reperméabilisation vasculaire. 

L’aspect histologique de Vinfarctus blanc non hémorrhagique mérite d’étre 
signalé pour la rareté de cette lésion dont Coste et Bolgert (1) viennent de rap- 
porter un cas. Le ramollissement central de cet infarctus amorce la formation 
d’une caverne nécrotique. La paroi de cette caverne est constituée par une 
zone dégénérative acidophile assez semblable 4 du caséum et au niveau de 
laquelle seules persistent les fibres élastiques (fig. 1). 

5° Des fragments aortiques prélevés au niveau de l’ulcération d’endocardite 
maligne ulcéreuse montrent les lésions suivantes : 

La perte de substance s’est produite sur une lésion diffuse verruqueuse carac- 
térisée par la prolifération simple du tissu de l’endartére avec histiocytes un 
peu volumineux et parfois disposés en palissade. On peut suivre toutes les 
étapes depuis le début de la nécrose jusqu’éa V’ulcération constituée. 

En certains points, en effet, on voit les cellules histiocytaires de l’endoaortite 
devenir volumineuses, acidophiles avec un noyau pycnotique; simultanément 
le tissu conjonctif subit le méme processus de nécrose. Toutes ces lésions sont 
absolument dépourvues de polynucléaires. C’est ainsi que, par place, on voit se 
former de véritables petits séquestres nécrosés qui tendent a se détacher dans 
la lumiére vasculaire (fig. 2). 

L’ulcération macroscopiquement visible, atteint profondément la tunique élas- 
tique qui est scléreuse et dissociée par des infiltrations polynucléaires. Le fond 
en est constitué par du tissu en voie de dégénérescence hyaline, avec de nom- 
breuses cellules histiocytaires dégénérées et quelques polynucléaires. Ici lon 
observe le minimum de thrombose; tout au plus existent quelques débris de 
fibrine dans le fond des lésions ulcérées. 


En résumé, le bilan anatomo-pathologique de ce cas est complexe : 
endocardite ulcéreuse de la mitrale, endocardite thrombosante poly- 
peuse des valvules aortiques, endoartérite thrombosante verruqueuse de 
Yartére pulmonaire, endoartérite ulcéreuse et nécrotique de l’aorte. 


OBSERVATION II. — M. Dum..., vingt-sept ans, est un ancien rhumatisant. 
En février 1932, un état de fatigue trés accusé avec fiévre et asthénie loblige 
a s’aliter et la survenue d’une épistaxis, de légers troubles intestinaux, fait 
songer A une « grippe intestinale » diagnostic que l’évolution ne semble pas 
confirmer. Un mois plus tard, les troubles persistent, identiques. Huit jours 
avant son admission 4 V’hépital Bichat (6 avril 1932), le malade présente une 
violente crise de palpitation accompagnée de dyspnée avec polypnée; elle cesse 


(1) Coste (F.) et Botcert (M.) : « Images radiologiques arrondies : Infarctus 
pulmonaire ? » (B. et Mém. de la Soc. méd. des Hépit. de Paris, 17 novembre 
1933, p. 1362.) 
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spontanément, mais réapparait dans le courant de la nuit. C’est le premier 
ayant attiré l’attention du cété de l'appareil cardiovasculaire. 
A l’examen les troubles cardiaques apparaissent importants, le coeur est légé- 


> 


Fic. 1. — Obs. I. Infaretus blanc du poumon excavé : paroi. 


rement augmenté de volume; souffle systolique de la pointe de timbre assez aigu, 
sans propagation étendue; rythme de galop trés nettement perceptible en dedans 
de la pointe; double souffle de la base; T. A. : 11/3; pouls rapide (120), ample 
bondissant; pouls unguéal; double souffle de Durozier. 
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Il existe un syndrome pleurétique de la base gauche et la ponction permet 
dévacuer 400 centimétres cubes d’un liquide citrin riche en polynucléaires 
mais amicrobien. Le foie est augmenté de volume, sensible 4 la pression; la 
rate est normale. 

Outre le syndrome cardiaque, il existe un syndrome infectieux des plus nets : 
asthénie, fiévre oscillante irréguli¢érement 4 38°-39°1, amaigrissement, anémie; 
hémoculture : streptocoque hémolytique. 

L’évolution est d’ailleurs relativement rapide, entrecoupée de poussées fébriles 
qui ne cédent ni au salicylate de soude intraveineux, ni aux médications 
antiinfectieuses. L’état général décline, de légers edémes malléolaires appa- 
raissent et la malade succombe brusquement le 21 avril 1932. 


Autopsiz. — A Douverture du thorax on trouve un volumineux épanchement 
citrin dans les deux plévres, surtout prédominant a droite. 

Les poumons sont d’un aspect normal; a la coupe ils présentent l’aspect de 
poumons atélectasiés. Pas de traces d’infarctus. 

Pas d’épanchement péricardique anormal, simplement un peu de liquide citrin. 
A ouverture du ventricule gauche on trouve sur les 3 valvules aortiques d’abon- 
dantes végétations d’endocardite. Un peu au-dessus de ces végétations qui ont 
détruit complétement les valvules on trouve sur l’aorte, 4 5 millimétres environ 
des valvules, une ulcération cratériforme siégeant entre les orifices des coronaires 
véritablement taillée & V’emporte-piéce, allongée transversalement, longue de 
8 millimétres environ : macroscopiquement, il semble que l’endartére et peut- 
étre méme la tunique moyenne ont été complétement détruites, et que seule 
subsiste la tunique externe qui dessine un anévrisme de la grosseur d’une noi- 
sette. 

Sur la valvule mitrale des végétations endocarditiques surtout prédominantes 
a la partie centrale de la valvule, et qui ont presque amené une perforation de 
la valvule. 

Les reins sont de volume normal. Le droit présente 4 son pdle inférieur un 
infarctus des plus nets semblant assez récent, qui 4 la coupe s’amincit en 
triangle vers le bassinet. Le gauche parait présenter 4 la partie moyenne de son 
bord externe une cicatrice d’infarctus qui se retrouve A la coupe. 

Le foie, de volume normal, parait un peu graisseux. 

La rate, de volume normal, ne présente pas de lésions. 

Rien au pancréas et aux capsules surrénales. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Les valvules sigmoides aortiques sont réduites a une 
bande de tissu fibreux. De part et d’autre s’étagent des végétations thrombo- 
siques parsemées de cellules histiocytaires turgescentes et frappées en certains 
points localisés de dégénérescence fibrinoide. 

Sur la valvule mitrale les lésions d’endocardite sont diffuses, discrétes et 
parfois trés récentes. De place en place on note des zones caractérisées par la 
dégénérescence cedémateuse du tissu conjonctif, la transformation plasmodiale 
des histiocytes, la nécrose fibrinoide superficielle des tissus valvulaires avec 
dépéts discrets de fibrine A leur surface. 

Lulcération aortique est taillée & l’emporte-piéce dans la paroi vasculaire. 
Dans les régions qui bordent cette ulcération s’observe une prolifération légére de 
Vintima aortique avec quelques cellules histiocytes turgescentes. Puis brusque- 
ment la tunique interne et la tunique élastique du vaisseau s’interrompent au 
niveau d’une petite cavité anévrismatique dont le fond est constitué par la 
tunique externe sclérosée. La cavité est recouverte de débris fibrineux trés 
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discrets ; la couche de tissu conjonctif qui la borde est riche en histiocytes 
rameux, volumineux, basophiles, au noyau presque pycnotique et tassés les 
uns contre les autres, dont certains tendent a se détacher dans la lumiére vas- 
culaire. Plus profondément dans le tissu conjonctif dense, on observe des 
débris de fibres élastiques, et des amas discrets de mononucléaires. 


Fic. 2. — Obs. I. Lésion initiale de l’intima aortique. 


Noter la selérose de l’endartére, la turgescence des histiocytes et, en un point, 
la nécrose, la réaction giganto-cellulaire et 1a formation d’un veéritable 
séquestre microscopique. 
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En résumé : lésions diffuses d’endocardite maligne aortique et mitrale; 
lésion de la portion initiale de l’aorte en voie de transformation anévris- 


matique. 


** 

En ce qui concerne les lésions malignes ou septiques de l’aorte et de 
Yartére pulmonaire nous retrouvons la méme notion générale sur laquelle 
nous insistions au sujet des endocardites. Sur le méme sujet peuvent se 
rencontrer les divers types de lésions qui peuvent étre thrombosantes, 
verruqueuses, ulcéreuses ou suppurées. 

Les endoartérites thrombosantes verruqueuses représentent les lésions 
les plus bénignes ; histologiquement leur aspect est celui des valvulites 
thrombosantes verruqueuses. L’infection provoque superficiellement des 
précipités de fibrine au niveau de lintima ; celle-ci, qui est en état de 
prolifération cellulaire, organise ces dépéts alors que la média et l’ad- 
ventice participent avec une intensité décroissante a linflammation. 
L’existence de semblables endoaortites verruqueuses est sans doute rela- 
tivement fréquente au cours des endocardites malignes et seuls ont 
retenu l’attention les cas oti ces lésions s’observaient a l'état isolé. On 
observe les mémes aspects, quoique plus rarement, au niveau de l’artére 
pulmonaire. Jores cite le cas remarquable de Hochhaus : chez une malade 
de vingt-quatre ans atteinte d’une endocardite grave des valvules pul- 
monaires et de la valvule mitrale, on trouvait au niveau de la paroi anté- 
rieure de l’artére pulmonaire, 4 15 millimétres au-dessus des valvules, 
des proliférations jaunatres trés nombreuses en forme de massue, atta- 
quant jusqu’a 10 millimétres de longueur et 2 millimétres d’épaisseur, 
qui couvraient une largeur de 6 millimétres; le trou de Botal était per- 
foré et l’aorte rétrécie. Dans un cas de Hart l’intima de l’artére pulmo- 
naire était parsemé de dépots thrombosiques jusque dans ses branches 
moyennes. 

Notre premiére observation nous montre de semblables végétations 
thrombosiques verruqueuses au niveau de l’artére pulmonaire. Si l’aspect 
de ces végétations est assez banal, leur localisation est déja plus rare; 
enfin l’absence complete de toute endocardite au niveau du coeur droit 
montre qu’il ne saurait s’agir de la greffe par contiguité de lésions infec- 
tieuses valvulaires, mais bien d’une localisation primitive de la septi- 
cémie causale. D’ailleurs cette endoartérite verruqueuse pulmonaire s’ac- 
compagne de lésions beaucoup plus diffuses des vaisseaux pulmonaires; 
les différentes coupes des poumons nous ont montré de nombreux 
aspects d’endoartérite pulmonaire sténosante primitive, probablement 
responsables des infarctus rouges et de Il infarctus blanc qui s’y 
trouvaient. 
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Les endoartérites ulcéreuses ou ulcéro-thrombosantes seront celles qui 

nous arréteront le plus longtemps. Leur symptomatologie est le plus 
souvent confondue avec celle de l’endocardite maligne qui les accom- 
pagne, et ce n’est qu’a l’'amphithéatre que le diagnostic est établi. 

Dans ces cas, le processus a encore son siége électif dans les couches 
internes de l’aorte et ses caractéres rappellent ceux des endocardites ulcé- 
reuses ou ulcéro-thrombosantes. Les observations n’en sont pas rares 
dans la littérature. Dans ces cas, la formation d’un anévrisme circonscrit 
est assez souvent la conséquence immédiate de la lésion. Tous les auteurs 
signalent la fréquence de cette éventualité. Il en était ainsi dans notre 
seconde observation : un petit anévrisme sacculaire s’était développé par 
destruction de l’intima et de la média, alors que la tunique externe for- 
tement scléreuse s’opposait seule 4 la rupture vasculaire (fig. 3). 

Le mécanisme de formation de ces lésions ulcéreuses semble 4 Stumpf 
différent suivant leur localisation. 

Nous n’insisterons pas sur les lésions qui se développent assez loin de 
Vorigine de l’aorte et qui supposent soit une embolie infectante retenue 
par exemple au niveau de l’origine d’une collatérale ou de la bifurcation 
aortique ou de lésions d’endoartérite chronique antérieures, soit une 
lésion primitive de l’endoaorte au méme titre que les lésions valvulaires, 
soit une propagation des germes par les vaso vasorum. 

Le plus souvent les lésions se développent au niveau de l’origine méme 
de laorte et a proximité de la base ou du bord supérieur des valvules 
sigmoides, elles-mémes atteintes d’endocardite septique. Il semble vrai- 
semblable, dans la premiére éventualité, d’invoquer une propagation par 
contiguité, comme le fait Marchand. Stumpf pense que, dans la seconde, 
le mouvement de flottement des dépéts thrombosants valvulaires peut 
trés bien entrainer la projection de fragments minuscules contre la paroi 
opposée et leur fixation 4 ce niveau; dans quelques cas méme, dit-il, les 
dépots se creusent un lit dans la paroi vasculaire ulcéreuse. 

Ce mécanisme est fort plausible pour notre second cas, dans lequel les 
végétations valvulaires aortiques et l’aortite ulcéreuse anévrismatique 
étaient presque contigués. On peut se demander 4 l’inverse si l’ulcération 
observée dans la premiére observation ne mérite pas d’étre considérée 
comme une localisation particuliére de l’affection générale, étant donnée 
la distance qui la séparait des végétations valvulaires. 

La maniére selon laquelle se développent ces lésions ulcéreuses mérite 
également de retenir l’attention. Dans un article précédent (1) nous souli- 
gnions le fait que les lésions endocarditiques verruqueuses, polypeuses 
ou végétantes, ne sont pas a proprement parler de l’inflammation valvu- 


(1) ALtsor (G.) et Micer (A.): « Etude anatomo-pathologique des endocar- 
dites. » (Ann. d’Anat. pathol., t. 12, n° 1, janvier 1935.) 
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laire, mais de la thrombose, et se surajoutent a elle; la valvulite sous- 
- jacente est difficile & étudier si ce n’est sur les lésions assez initiales et 
non encore remaniées. Depuis longtemps déja Marchand a insisté sur la 


Fic. 3. — Obs. II. Aspect général de l'ulcération aortique. 


méme notion dans les endoaortites. Mais dans ces lésions, les vegetations 
thrombosiques sont plus rares que l’ulcération du fait de la violence du 
courant circulatoire. Il n’en reste pas moins que les aspects initiaux de 
ces lésions sont d’observation difficile : c’est ce qui fait tout Vintérét 
de notre premier cas, dans lequel on observe tous les stades lésionnels 
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depuis l’altération initiale de l’intima, avec turgescence et aspect giganto- 
cellulaire des histiocytes de l’intima sclérosée, jusqu’a la nécrose avec 


Fic. 4. — Obs. II. Le fonds de l’ulcération aortique. 


On observe la méme turgescence histiocytaire, la méme tendance nécrotique 
qu’au niveau des lésions initiales observées dans le cas n° 1. 


séquestration partielle de cette tunique et jusqu’a l’ulcération constituée. 
Stumpf signale un aspect assez semblable a celui qu’il nous a été donné 
d’observer : l’apparition des cellules géantes « de granulation » aurait 
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été provoquée selon lui par la combinaison de lésions récentes et de 
lésions plus anciennes déja scléreuses. En tout cas nous pensons que les 
aspects que nous figurons (fig. 2) sont 4 rapprocher des tuméfactions his- 
tiocytaires caractéristiques des lésions initiales des endocardites mali- 
gnes et des réactions giganto-cellulaires étudiées par l'un de nous avec 
R. Huguenin (1) au cours des endocardites malignes, et signalées de 
nouveau par Jaffé (2). Elles montrent la parenté étroite morphologique 
et peut-etre pathogénique qui existe entre les lésions endocarditiques et 
les lésions aortiques. 

Les endoartérites et les artérites suppurées peuvent également s’ob- 
server au cours des endocardites malignes. Nous n’avons pas eu l’occa- 
sion d’en observer; mais de nombreux exemples en ont été rapportés, que 
lon pourra retrouver minutieusement décrits par Stumpf (3), Oetiker (4), 
Auerbach. La encore la rupture aortique ou l’anévrisme aortique sont la 
conséquence habituelle du processus. 

Signalons a ce propos la conception défendue par Desclin, puis par 
Auerbach. Plus d’un auteur, a défendu que, dans ces cas, l’infection de 
la paroi aortique s’est produite par les vaso vasorum a cause des infiltra- 
tions de pyocytes dans la couche externe de la média. Cette interpré- 
tation ne serait pas justifiée comme semblent le démontrer les cas de ces 
auteurs : méme si la porte d’entrée est située comme ils le croient dans 
Yintima, les vaso vasorum de la média contigué peuvent étre le siege de 
diapédése leucocytaire. 

Nous n’avons pas voulu apporter ici une étude d’ensemble des lésions 
aortiques et pulmonaires au cours des endocardites malignes; cette étude 
et une bibliographie compléte se trouveront dans les travaux de Stumpf, 
Oetiker, Jores (5), Auerbach (6) et d’autres. Nous avons seulement rap- 
porté 2 cas dont certains aspects histologiques initiaux, a l’inverse des 
lésions terminales mutilantes qui simulent la syphilis (Auerbach), avaient 
un intérét en ce qui concerne la genése de ces lésions des gros vaisseaux 
de la base du coeur au cours des affections générales communément 
appelées endocardites malignes. 


(1) HuGcuenin (R.) et Ateor (G.): « La réaction giganto-cellulaire dans les 
endocardites malignes subaigués. » (Soc. Anat., 3 avril 1930, in Ann. d’Anat. 
pathol., n° 4, avril 1930.) 

(2 Jarré (R.-H.) : « Zur Histologie der Herzklappen verandertingen bei der 
endocarditis lenta. » (Virsch. Arch., 287, n° 2, 1932, p. 379.) 

(3) Srimpr (R.) : « Ueber die akute entziindung der aorta. » (Beitr. z. J. Anat., 
Bd. 56, 1913, p. 417.) 

(4) OeTIKER (L.) : Schweiz. Med. Woch., 1924, p. 454. 

(5) Jones: « Entziindungen der arterien. » (Handb. der spec. pathol. anat., 
Henke-Liibarsch, t. II, p. 647.) 

(6) AversacH (O.): « Beitrige zur kenntnis der eitrigen aortitis. » (Virsch. 
Arch., Bd. 286, H. 2, 1932, p. 268.) 
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LYMPHATIQUES DES AMYGDALES PALATINES 


par 


Charles ROHLICH 


Les lymphatiques des amygdales palatines ont été, 4 plusieurs repr-ses, 
Yobjet de recherches. Depuis Billroth, le premier qui les a signalés en 
1858, une longue série de travaux a été publiée sur cette question. Malgré 
de nombreuses publications, l’anatomie de ces lymphatiques est loin 
d@étre, en tous points, bien élucidée. Les descriptions des auteurs de 
travaux spéciaux et celles des grands traités anatomiques sont — 
comme on le verra — souvent trop schématiques ou contradictoires. 
C’est pour cette raison que je me suis décidé a entreprendre de nou- 
velles recherches (1). 


MATERIEL ET METHODE 


En tout, j’ai fait 25 préparations. 

Les lymphatiques ont été injectés d’aprés la méthode de Gerota avec du 
bleu de Berlin. J’ai fait la méme expérience avec d’autres couleurs, par exemple 
avec du cinabre vert, mais j’ai constaté que les vaisseaux lymphatiques sont 
plus faciles & reconnaitre, si on les injecte avec une couleur bleue. 

Mes préparations ont été faites sur des nouveau-nés, de jeunes enfants et 
le plus souvent sur des adultes. Je me suis basé, pour donner la préférence 


(1) Je suis trés reconnaissant 4 M. le professeur Béla Entz, directeur de 
l'Institut d’Anatomie pathologique, d’avoir bien voulu me pourvoir des cadavres 
nécessaires. 

Il m’est agréable d’exprimer, 4 M. le professeur Sigismond Téth, toute ma 
gratitude pour avoir mis 4 ma disposition les matériaux indispensables. 
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aux adultes, sur la raison suivante: les auteurs s’étaient servis, avant que 
j’eusse fait mes recherches, de cadavres de nouveau-nés. J’ai voulu voir s'il 
n’y a aucune différence en ce qui concerne les lymphatiques des amygdales 
chez les nouveau-nés, les enfants et les adultes. Je me suis basé, pour donner 
également la préférence aux adultes, sur cette autre raison : comme les organes 
sont plus développés chez eux, ils permettent de faire des constatations plus 
minutieuses. 


RESULTATS 


Ainsi qu’on le sait, les vaisseaux lymphatiques commencent dans 
la substance méme des amygdales palatines, puis ils traversent la 
paroi du pharynx, cheminent dans l’espace pharyngo-maxillaire, pour 
aboutir aux ganglions dont ils sont tributaires. Dans ce trajet, ils 
présentent des particularités fort compliquées dont la description 
peut étre facilitée, si l'on envisage séparément la portion intrapharyn- 
gienne et la portion extrapharyngienne des vaisseaux en question. 
Supposons que la limite entre les dites portions soit indiquée par le 
plan des muscles constricteurs du pharynx. Nous envisagerons succes- 
sivement la portion intrapharyngienne des vaisseaux lymphatiques des 
amygdales palatines, les points ot ils traversent la paroi du pharynx 
(c’est-a-dire les points d’émergence), et la portion extrapharyngienne. 

La portion intrapharyngienne de ces mémes lymphatiques n’avait été, 
jusqu’ici, que l’objet d’une attention médiocre des auteurs: on s’était 
contenté de dire que les vaisseaux lymphatiques commencent dans 
les lobules amygdaliens, qu’ils passent dans le tissu conjonctif inter- 
lobulaire en se dirigeant vers la face externe de l’amygdale, et qu’ils 
traversent successivement la capsule tonsillaire, l’aponévrose pharyngée 
et le muscle constricteur supérieur du pharynx. Seul, Rouviére, signale, 
dans son excellent livre, un cas dans lequel il a trouvé « un canal 
lymphatique qui descendait de l’extrémité inférieure de l’amygdale, 
sous la muqueuse, jusqu’au bord inférieur de l’os hyoide. Le vaisseau 
traversait ensuite la membrane thyroidienne et allait 4 un ganglion situé 
en avant de la terminaison du tronc thyro-linguo-facial, 4 la hauteur 
de la bifurcation de la carotide externe >». 

D’aprés mes préparations, la portion intrapharyngienne est loin d’étre 
aussi simple qu’on pourrait le croire, si on se basait sur les descrip- 
tions précédentes. Tout d’abord, on peut distinguer, dans l’amygdale 
méme, deux sortes de lymphatiques : profonds et superficiels. Les 
lymphatiques profonds se trouvent dans l’épaisseur de l’amygdale. Je ne 
les ai pas étudiés. Les lymphatiques superficiels s’étendent sous la forme 
d’un réseau au-dessous de l’épithélium tonsillaire. Ces deux sortes 
de lymphatiques sont en connexion avec les collecteurs efférents qui 


Be 
a 
i 
; 
ate 
|. 
4 
ee 


| que 
r 
dales 
nner 
sanes 

plus 


LYMPHATIQUES DES AMYGDALES PALATINES 525 


cheminent, partie dans le tissu péritonsillaire, partie sous la muqueuse. 
Les premiers sont couverts par l’amygdale méme. Ils ne sont donc 
visibles qu’aprés l’ablation de l’amygdale ou bien du muscle constricteur 
supérieur. Ils suivent une direction qui n’est pas tout a fait transversale, 
quoique la description des auteurs et le schéma de Rouviére semblent 
prouver le contraire. Leur direction est plutét oblique. 


Cc 
3 2 
4 
B 5 
A 
7 
Fic. 1. — Vaisseaux lymphatiques sous-muqueux de l’amygdale palatine. 
Homme adulte. 
1, voile du palais. — 2, pilier antérieur du voile. — 3, pilier postérieur, — 


4, amygdale palatine. — 5, langue. — 6, paroi du pharynx. — 7, épiglotte. 

A, vaisseaux lymphatiques sous-muqueux descendant de l’extrémité 
inférieure de ’amygdale. — B, vaisseaux lymphatiques sous-muqueux des- 
cendant dans le pilier postérieur du voile du palais. — C, vaisseaux lym- 
phatiques sous-muqueux montant dans le voile du palais. 


Les seconds collecteurs (c’est-a-dire les sous-muqueux) n’avaient pas 
encore été signalés par les auteurs. C’est un fait d’autant plus surpre- 
nant, que j’ai constaté la présence de ces collecteurs sur presque toutes 
mes préparations. Les collecteurs sous-muqueux les plus réguliers sont 
tout au plus, au nombre de 4 : ils sont la continuation du réseau 
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superficiel ot ils sortent de la substance de l’amygdale a son extré- 
mité inférieure (fig. 1) (1). Ils cheminent a partir de Vextrémité 
inférieure de l’amygdale, de haut en bas, toujours juste au-dessous de 
la muqueuse, de sorte qu’ils sont bien visibles sans aucune préparation. 
Un peu au-dessus de l’os hyoide, ils changent brusquement de direction 
et s’enfoncent, en la traversant, dans la musculature pharyngienne. 
Pendant leur trajet sous-muqueux, ces collecteurs peuvent rester séparés 


1 


Fic. 2. — Vaisseaux lymphatiques sous-muqueux de l’amygdale palatine. 
Femme de 50 années. 


D, vaisseaux lymphatiques du réseau superficiel de l’'amygdale. — E, vaisseau 
lymphatique passant dans la paroi du pharynx. Les autres légendes comme 
figure 1. 


les uns des autres, mais ils s’unissent t6t ou tard: le plus souvent, ils 
forment ainsi un ou deux vaisseaux plus gros. 

Cette voie lymphatique sous-muqueuse est, jusqu’a un certain point, 
telle que Rouviére l’a décrite. Mais cette analogie n’est qu’apparente. 
Le canal dont il fait la description descend beaucoup plus bas (au- 
dessous de l’os hyoide) et présente des connexions ganglionnaires tout 


(1) Les figures ont été dessinées par M. Tibor Takatsy. Je lui adresse mes 
affectueux remerciements. 
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4 fait différentes. Tandis que les vaisseaux que je viens de décrire abou- 
tissent au ganglion sous-digastrique, le canal mentionné par Rouviére 
se jette dans un ganglion situé « a la hauteur de la bifurcation de la 
carotide externe » (Rouviére). D’ailleurs, les pendants du cas de Rou- 


Fic. 3. — Portion extrapharyngienne des collecteurs lymphatiques 
de V'amygdale palatine. Homme de 29 années. 


1, langue. — 2, muscle constr. sup. — 3, son bord inférieur. — 4, muscle constr. 


moyen. — 5, son bord supérieur. — 6, muscle stylopharyngien. — 7, nerf 
glossopharyngien. — 8, muscle stylo-glosse. — 9, muscle hyo-glosse. — 
19, os hyoide. — 11, nerf grand hypoglosse. —- 12, veine jugul. int. — 


13, art. carotide ext. 
A, collecteurs lymphatiques de l’amygdale palatine. — B, ganglion sous- 
digastrique 


viére ne manquent pas dans mes préparations. Je les ai observés deux 
fois. 

Une autre voie lymphatique sous-muqueuse commence 4a l’extrémité 
supérieure de l’amygdale ou bien un peu au-dessous et en arriére de 
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cette extrémité (fig. 1). Elle se dirige de haut en bas dans le pilier pos- 
térieur du voile du palais jusqu’A 1 ou 2 centimétres au-dessous de 
lextrémité inférieure de l’amygdale. Arrivé a ce point, ce collecteur 
lymphatique s’unit aux vaisseaux qui descendent de l’extrémité inférieure 
de lamygdale, ou il traverse séparément la paroi du pharynx (fig. 1). 
On constate rarement cette voie, je ne l’ai observée que 4 fois. Elle se 
distingue aussi de la voie sous-muqueuse décrite plus haut, en ce sens 


1 2 


Fic. 4. — Collecteur lymphatique de l’'amygdale palatine 
se rendant au ganglion rétropharyngien latéral. Homme de 35 années. 

1, muscle constrict. sup. — 2, muscle stylo-glosse. — 3, muscle hyo-glosse. — 
4, muscle stylopharyngien. — 5, veine carotide de Sébileau. — 6, veine 
jugul. int. — 7, art. carotide ext. — 8, art. carotide int. — 9, veines pha- 
ryngiennes. — 10, nerf grand hypoglosse. — 11, nerf glossopharyngien. 

A, collecteur lymphatique de l’amygdale palatine. — B, gangl. rétro- 
pharyngien lat. 


qu’elle chemine souvent dans les couches superficielles du muscle palato- 
pharyngien. 

Sur une de mes préparations, j’ai trouvé deux voies lymphatiques 
sous-muqueuses tout a fait particuliéres. L’une, aprés étre sortie du 
bord postérieur de l’amygdale, passait de haut en bas dans la couche 
musculaire du pharynx, puis, devenue sous-muqueuse, elle marchait en 
arriére et traversait la paroi postérieure du pharynx. L’autre, aprés avoir 
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cheminé de bas en haut dans le voile du palais et aprés étre allée — 
toujours sous la muqueuse — vers le bord libre du voile, contournait ce 
méme bord et montait sur la face postérieure du voile du palais (fig. 2). 

Outre ce cas dans lequel j’ai suivi trés loin le cours d’un vaisseau 
lymphatique efférent de l’amygdale dans le voile du palais, j’ai souvent 
observé des collecteurs tonsillaires qui montaient vers cette région, 
en sorte que je dois penser qu’une partie de la lymphe de l’amygdale 
se déverse assez souvent dans les lymphatiques du voile du palais (fig. 1). 

Occupons-nous maintenant des points ot les collecteurs lymphatiques 
des amygdales palatines émergent de la paroi du pharynx. Les descrip- 
tions des auteurs sont a ce sujet trés peu détaillées, ce qui est trés 
comprehensible, surtout si l’on tient compte du fait qu’ils ne se sont 
livrés 4 ces recherches que sur des cadavres de nouveau-nés, cadavres 
qui ne permettent pas d’élucider facilement de telles choses. En général, 
on lit dans les publications et dans les traités anatomiques que ces 
vaisseaux lymphatiques traversent le muscle constricteur supérieur du 
pharynx. Il n’y a que Rouviére qui dise quelque chose de plus positif : 
il prétend que les collecteurs dont il s”agit « émergent de la paroi 
pharyngienne, soit en arriére, soit au-dessus, soit au-dessous du muscle 
stylo-glosse >. 

Sur mes préparations, le point d’émergence de ces lymphatiques était 
Phiatus compris entre les deux muscles constricteurs supérieur et con- 
stricteur moyen du pharynx. Cet hiatus intermusculaire, plus ou moins 
large chez les sujets, est comblé par un tissu conjonctif lache qui 
se continue dans celui de l’espace pharyngo-maxillaire, d’une part, 
et dans l’aponévrose pharyngée, d’autre part. C’est dans cet hiatus 
que s’enfonce — comme on le sait — le muscle stylo-pharyngien. Les 
collecteurs lymphatiques des amygdales palatines émergent autour de ce 
muscle, a l’endroit méme ou celui-ci s’enfonce dans l’hiatus, de maniére 
quils sortent du pharynx, tantét en avant, tant6t en arriére du stylo- 
pharyngien, soit au-dessous, soit au-dessus de ce muscle (fig. 3 et 5). 

Outre les collecteurs qui traversent V’hiatus intermusculaire, j’ai pu 
en trouver d’autres qui passent a travers le muscle constricteur supé- 
rieur, mais cela se produit assez rarement; si ce cas se présente, les 
collecteurs peuvent traverser le constricteur supérieur 4 des points tout 
a fait différents, c’est-a-dire soit au-dessus, soit au-dessous du muscle 
stylo-glosse. 

Jarrive 4 la portion, dite extrapharyngienne des voies lymphatiques 
de l’amygdale palatine. Cette portion de ces vaisseaux est la plus 
connue, car elle a attiré l’attention de tous les auteurs. Les différentes 
descriptions sont quand méme peu concordantes. 

D’aprés Polya et Navratil, les lymphatiques tonsillaires cheminent 
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d@abord sur la face médiale du muscle ptérygoidien interne, puis entre 
les deux muscles hyo-glosse et stylo-hyoidien; enfin ils se jettent dans 
un ganglion situé sur la veine jugulaire interne en avant du nerf spinal 
et en arriére du ventre postérieur du digastrique. 


1 8 
4 6 
2 7 
3 B 
5 

11 12 

Cc 

9 

10 

Fic. 5. — Collecteurs lymphatiques de l’amygdale palatine. Nouveau-né. 

1, langue. — 2, glande sublinguale. — 3, partie supérieure de la glande sous- 
maxillaire. — 4, nerf lingual. — 5, muscle stylo-glosse. — 6, muscle 
stylopharyngien. — 7, muscle stylo-hyoidien. — 8, ventre postérieur du 
digastrique. — 9, veine jugul. int. — 10, art. carotide primitive. — 11, nerf 
grand hypoglosse. — 12, nerfs du plexus cervical. 

A, collecteurs lymphatiques de Vamygdale palatine. — B, ganglions 
sous-digastriques. — C, ganglions de la chaine jugul. int. 


Bartels a constaté qu’ils cheminent entre la veine jugulaire interne 
et le muscle stylo-hyoidien vers leurs ganglions. 
Selon Most, ces troncs lymphatiques passent en arriére du digastrique 
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et de l’hypo-glosse et en avant de la veine jugulaire interne, en bas et 
latéralement. 

Au sujet de ces troncs, Rouviére écrit: « Ils passent successivement 
en arriére du stylo-glosse, du stylo-hyoidien et du ventre postérieur du 
digastrique; certains suivent l’artére palatine ascendante jusqu’é son 
origine sur la faciale. Les troncs collecteurs arrivent ainsi 4 la carotide 
externe dont les uns, les plus nombreux, contournent la face postérieure, 
tandis que les autres, au nombre de 1 4 2, croisent la face antérieure. » 

Descomps et Josset-Moure, qui se sont occupés trés intensivement de 
la portion extra-pharyngienne de ces lymphatiques, distinguent trois 
groupes de troncs lymphatiques tonsillaires. . 

« Les vaisseaux du premier groupe », — dit classique, — « s’engagent 
dans l’interstice compris entre le stylo-pharyngien profondément, et le 
stylo-glosse plus superficiellement; continuant 4 descendre obliques en 
bas et en arriére, ils s’insinuent sous le muscle stylo-hyoidien, puis sous 
le ventre postérieur du digastrique pour émerger au niveau de son bord 
inférieur et se jeter dans les ganglions... Pendant ce trajet... ils sur- 
croisent la carotide externe en passant entre ce vaisseau et la veine 
satellite... » 

Passons aux troncs du deuxiéme groupe. Les mémes auteurs s’expri- 
ment ainsi : « Ces troncs descendent dans le méme plan celluleux 
que les précédents. Ils émergent du bord inférieur du digastrique pos- 
térieur..... Ils croisent de haut en bas les fibres postérieures de l’hyo- 
glosse. Les trones les plus supérieurs surcroisent l’origine de l’artére 
linguale..... les trones les plus inférieurs s’insinuent au-dessous de la 
grande corne hyoidienne pour émerger 4 son bord inférieur. » Tous 
ces trones se jettent « dans les ganglions accolés 4 la face antérieure 
et externe de la jugulaire interne >». 

Ces deux groupes sont appelés « antérieurs » par Descomps et 
Josset-Moure. Le troisiéme groupe est composé des voies postérieures, 
et celles-ci « cheminent d’avant en arriére » et « aboutissent aux gan- 
glions dits rétro-pharyngiens..... ». 

Mes préparations prouvent que les troncs lymphatiques tonsillaires, 
au nombre de 1 4 6, descendent obliquement de leur point d’émergence, 
d’avant en arriére, sur la face latérale du pharynx. Ensuite ils s’insi- 
nuent sous le muscle stylo-hyoidien et le ventre postérieur du digas- 
trique, passent, soit en avant, soit en arriére de la carotide externe et 
se jettent dans les ganglions sous-digastriques. 

Outre cela, j’ai constaté 4 fois la présence d’un trone qui cheminait 
en arriére, s’insinuait sous les grands vaisseaux et nerfs cervicaux, 
passait entre les veines pharyngiennes et aboutissait 4 un ganglion 
rétro-pharyngien latéral (fig. 4). 
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Cette derniére voie lymphatique, dont je reparlerai 4 propos des gan- 
glions, est la méme que Descomps et Josset-Moure ont décrite sous la 
dénomination « groupe postérieur >». 

Comme nous I’avons vu, ces mémes auteurs décrivent des lymphatiques 
qui descendent sur la face externe du muscle hyo-glosse (deuxiéme 
groupe de Descomps et de Josset-Moure). Je n’ai jamais constaté ces 
vaisseaux-la. Je crois qu’il s’agit ici moins des voies lymphatiques ton- 
Sillaires que de celles des régions situées en avant de l’amygdale pala- 
tine, c’est-a-dire celles du pilier antérieur ou du bord latéral de la 
langue, dont les collecteurs lymphatiques sont, comme on le sait, en 
rapport avec je muscle hyo-glosse. La figure demi-schématique de Des- 
comps et de Josset-Mourre m’a convaincu qu’ils ont injecté non seu- 
lement l’amygdale, mais aussi des régions voisines. La partie notamment 
injectée, d’aprés la figure, partie qui ne comprendrait que l’amygdale, 
est presque aussi large que la branche du maxillaire inférieur, tandis 
que l’amygdale des sujets de 4 a 18 mois, sur lesquels Descomps et Josset- 
Moure ont fait leurs expériences, n’a méme pas la demi-largeur de cet os. 

J’ajouterai que, d’aprés la figure de leur publication, tous les col- 
lecteurs lymphatiques des amygdales palatines émergent du pharynx 
au-dessus du muscle stylo-glosse, ce qui est une erreur de leur part. 

Occupons-nous maintenant des ganglions ayant comme tributaires les 
vaisseaux lymphatiques des amygdales palatines. Suivant la plupart des 
auteurs, les ganglions sous-digastriques seraient les seuls qui fussent 
en connexion avec les amygdales palatines. Ces ganglions s’adossent 
a la face externe de la veine jugulaire interne, juste au-dessous du 
bord inférieur du ventre postérieur du digastrique. Assez souvent leur 
partie supérieure, un peu aplatie, s’insinue au-dessous de ce muscle. 
Leur nombre varie de 1 4 2, mais, sur une de mes préparations, on en 
trouve 4, formant une chaine allongée au-dessous du bord inférieur 
du digastrique (fig. 5). 

Descomps et Josset-Moure sont les seuls qui ont pu constater des 
connexions entre l’amygdale palatine et les ganglions rétro-pharyngiens. 
Rouviére souligne qu’il n’est jamais parvenu a injecter ces ganglions, 
de l’amygdale méme. Quant 4 moi, comme je l’ai déja dit, j’ai observé 
cette connexion 4 fois (3 fois chez des nouveau-nés et 1 fois chez un 
adulte). Cette connexion trés importante des lymphatiques tonsillaires 
avec les ganglions rétro-pharyngiens latéraux existe donc en vérité. 

Outre ces connexions ganglionnaires de l’amygdale palatine, j'ai eu 
loccasion d’observer chez un nouveau-né un tronc lymphatique. Il émer- 
geait de la fente comprise entre les muscles constricteur supérieur et 
constricteur moyen. Ensuite, il descendait 4 3 centimétres au-dessous 
du muscle digastrique et se jetait dans un ganglion (fig. 5). L’amygdale 
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palatine peut done étre en rapport direct avec des ganglions de la 
chaine jugulaire interne, situés beaucoup plus bas que les ganglions 
sous-digastriques. . 

Afin de compléter mes descriptions, je rappellerai aux lecteurs la 
voie sous-muqueuse qui descend jusqu’au-dessous de l’os hyoide, tra- 
verse la membrane thyro-hyoidienne et se jette dans un ganglion situé 
« ala bifurcation de la carotide externe » (Rouviére). 


CONSIDERATIONS GENERALES 


Les résultats que je viens d’exposer conduisent a des conclusions ana- 
tomiques, d’une part, et pratiques, d’autre part. Comme nous l’avons 
remarqué, les lymphatiques tonsillaires sont beaucoup plus compliqués 
qu’on ne le croyait généralement. Aprés qu’ils sont sortis de l’amygdale 
palatine, les vaisseaux lymphatiques cheminent, les uns, plus ou moins 
directement vers la paroi pharyngienne, et les autres immédiatement sous 
la muqueuse vers des régions bien différentes. Parmi ces derniers vais- 
seaux, il y en a qui se dirigent de haut en bas; d’autres, allant de bas 
en haut dans le voile du palais, se perdent dans le réseau lymphatique 
de cet organe. J’ai méme observé une voie qui se dirigeait dans la paroi 
du pharynx. 

Toutes ces voies rendent possible la propagation des germes patho- 
génes, ou bien du cancer de l’amygdale palatine vers le voile du palais 
et vers le pharynx. 

Les vaisseaux lymphatiques tonsillaires peuvent, comme nous l’avons 
vu, émerger du pharynx avec une grande régularité par l’hiatus inter- 
musculaire compris entre le constricteur supérieur et le constricteur 
moyen. Cet hiatus est traversé par le muscle stylo-pharyngien, et c’est 
justement dans son voisinage que les collecteurs lymphatiques de l’amyg- 
dale palatine franchissent la paroi pharyngienne. Ce rapport étroit 
entre le muscle stylo-pharyngien et le point d’émergence des vaisseaux 
lymphatiques en question est vraisemblablement trés favorable a la 
circulation de la lymphe. Je crois que les contractions du muscle agissent 
la comme une sorte de pompe qui peut, non seulement favoriser la 
circulation du courant lymphatique, mais aussi jouer un role trés impor- 
tant en ce qui concerne la propagation d’abcés rétro-tonsillaires dans 
lespace pharyngo-maxillaire. 

Selon les oto-rhino-laryngologistes, l’inflammation de lespace pha- 
ryngo-maxillaire, consécutive 4 des abcés péritonsillaires, est produite 
par la migration des germes pathogénes a travers le muscle constricteur 
pharyngien supérieur. Or, ce muscle — bien mince et assez lache — 
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est perforé par des nerfs et des vaisseaux. Je pense quand méme qu’il 
est une barriére plus efficace que Vhiatus intermusculaire contre la 
propagation de germes inflammatoires. 

En faveur de mon assertion parle encore l’observation suivante, rela- 
tive 4 quelques-unes de mes préparations. J’ai injecté parfois trop pro- 
fondément l’amygdale, de sorte que la masse injectée a été poussée 
dans le tissu péritonsillaire. En pareils cas, la masse colorée s’est 
écoulée dans l’espace pharyngo-maxillaire, toujours par le hiatus inter- 
musculaire et jamais a travers le muscle constricteur supérieur.’ Si 
l’on tient compte de ces constatations, on comprend qu’un abcés péri- 
tonsillaire puisse, ainsi que la masse injectée, entrer plus facilement 
dans l’espace pharyngo-maxillaire par le hiatus intermusculaire qu’ 
travers le muscle constricteur supérieur. 

Avant de terminer, il faut que nous jetions un coup d’eil sur les 
ganglions qui ont pour tributaires les vaisseaux lymphatiques de l’amyg- 
dale palatine. Tous les auteurs reconnaissent que le ganglion sous-digas- 
trique est en rapport avec l’amygdale palatine. Comme je l’ai déja dit, 
jai injecté 4 fois avec succés le ganglion rétropharyngien latéral. La 
méme constatation avait été faite par Descomps et Josset-Moure. La 
connexion dont il s’agit existe donc dans certains cas: elle a une 
importance pratique. Dans ces cas-la le ganglion rétropharyngien latéral 
peut, au cours d’une tonsillite banale, étre envahi par des germes pyo- 
génes et devenir le foyer d’une suppuration ou méme le point de départ 
d’un abceés rétropharyngien. 


En résumé, les collecteurs lymphatiques de l’amygdale palatine sont, 
les uns, profonds et les autres, superficiels. Les premiers, couverts par 
Vamygdale, se dirigent vers la paroi pharyngienne qu’ils traversent; 
les autres cheminent sous la muqueuse placée dans le voisinage de 
l'amygdale palatine. Parmi les lymphatiques sous-muqueux, les plus régu- 
liers sont ceux qui vont de haut en bas, de l’extrémité inférieure de 
l'amygdale jusqu’é 1 centimétre au-dessus de l’os hyoide, endroit ou 
ils traversent la paroi pharyngienne. On trouve aussi assez souvent 
des lymphatiques sous-muqueux qui se dirigent de bas en haut dans 
le réseau lymphatique du voile du palais. Trés rarement un ou deux 
de ces collecteurs cheminent d’avant en arriére dans la paroi du pharynx. 


Tous ces rapports rendent possible la propagation du cancer ou des 
germes pathogénes de l’amygdale vers le pharynx et vers le voile du 
palais. 

Les collecteurs lymphatiques de l’amygdale palatine émergent du pha- 
rynx, soit 4 travers le muscle constricteur supérieur, soit (et cela le 
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plus habituellement) par un hiatus compris entre les deux muscles 
constricteur supérieur et constricteur moyen. 

Le dit hiatus joue vraisemblablement un role trés important en ce 
qui concerne la propagation d’un abcés péritonsillaire dans l’espace pha- 
ryngo-tonsillaire. 

Aprés avoir émergé du pharynx, les collecteurs lymphatiques descen- 
dent obliquement d’avant en arriére, croisent soit en avant, soit en 
arriére, la carotide externe, s’insinuent sous le muscle digastrique et 
stylo-hyoidien et se rendent dans les ganglions sous-digastriques. 

De temps en temps, on trouve des collecteurs qui n’aboutissent pas 
aux ganglions sous-digastriques, mais qui, aprés avoir cheminé d’avant 
en arriére au-dessous de la veine jugulaire interne et de l’artére carotide 
interne, se jettent dans le ganglion pharyngien latéral. 

On voit trés rarement des collecteurs aboutir 4 un ganglion de la 
chaine jugulaire interne, situé & quelques centimétres au-dessous du 
muscle digastrique, ou a un autre ganglion placé « en avant du trone 
thyro-linguo-facial, 4 la hauteur de la bifurcation de la carotide externe » 
(Rouviére). 

Il n’existe aucune différence appréciable chez les sujets, quel que 
soit leur age, en ce qui concerne l’anatomie des lymphatiques de l’amyg- 
dale palatine. 
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TRAVAIL DU LABORATOIRE D’ANATOMIE DE LA FACULTE D’ALGER 


TISSU CELLULAIRE ET TOPOGRAPHIE PLANTAIRE. 
CONNEXIONS DE LA PLANTE ET DU MOLLET 


par 


H. LIARAS 


Vouloir modifier un chapitre aussi classique que celui de la topogra- 
phie plantaire peut sembler hasardeux ou a tout le moins superflu. Ceci 
nous est cependant apparu nécessaire au cours d’une étude des suppu- 
rations de la plante. 

Dans l’ensemble superposables, les descriptions classiques de la région 
ne différent que sur quelques points en apparence de détail : ils retien- 
nent néanmoins I’attention lorsqu’on remarque la discordance de toutes 
ces théories avec certains faits d’observation clinique. 

Ainsi s’impose en définitive impression de leur incertitude. 

Par des recherches personnelles, nous sommes arrivé a nous faire 
une opinion dont nous n’exposerons ici que les points principaux, lui 
ayant par ailleurs consacré un chapitre détaillé dans notre thése (1). 


BASES D’ETUDE. 
METHODE DES INJECTIONS DU TISSU CELLULAIRE 


Point n’est besoin de revenir sur les erreurs inhérentes 4 l’emploi de 
la seule dissection dans une étude analytique de formations aponévro- 
liques. Nous avons eu recours a un artifice pour les éviter. En matéria- 
lisant par injection le tissu cellulaire, dont la répartition est évidemment 


(1) Lianas: « Des suppurations plantaires et, & leur propos, de l’anatomie 
de la plante et de ses relations avec le mollet. » (Thése d’Alger, 1933.) 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 12, N° 5, MAI 1935. 
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commandée par les barriéres aponévrotiques, il nous est devenu facile 
de reconnaitre la disposition générale de celles-ci. 

En cela, nous n’avons fait qu’appliquer a la plante une méthode pré- 
cédemment employée avec succés 4 la paume par Kanavel, puis Iselin. 

L’injection du tissu cellulalre et des synoviales plantaires a été l’objet 
de recherches analogues aux noétres de la part du Nord-Américain Gro- 
dinsky (1). N’utilisant que des substances trop diffusibles (paraffine, 
gélatine), ses conclusions, par endroit, different des notres. I] nous a 
paru cependant que nos résultats cadraient mieux avec les faits anato- 
miques et cliniques. 


CHOIX DES SUBSTANCES INJECTEES. — Nous avons utilisé des substances 
liquides variées: les unes solidifiables (bouillie platrée, paraffine liquéfiée 
par la chaleur), pour les piéces étudiées par dissection ; les autres 
opaques aux rayons X (gélobarine-lipiodol), pour les piéces étudiées sur 
des clichés radiographiques. 

Nous n’avons pas fait usage de ces substances indifféremment. En effet 
nos recherches ont été sériées en trois groupes : 

Un premier destiné 4 reconnaitre les amas principaux du tissu cellu- 
laire. 

Un second, a mettre en évidence leurs connexions celluleuses. 

Un troisiéme, leurs connexions par les gaines synoviales. 

Dans le premier groupe, nous avons employé sous pression modérée 
le platre liquide peu diffusible, accessoirement la gélobarine. 

Dans le second groupe, sous forte pression, c’est au platre, a la paraf- 
fine, 4 la gélobarine et au lipiodol que nous avons eu recours. 

Dans le troisiéme groupe, 4 la paraffine ou au lipiodol. 

De toute facon nous n’avons jamais admis qu’avec la plus extréme 
réserve les indications fournies par la paraffine. 


PREMIER GROUPE DE RECHERCHES 


Topographie du tissu cellulaire plantaire. 


Nous laisserons de cété la disposition du tissu cellulaire sous-cutané 
sans intérét dans cette étude. 
Sous l’aponévrose plantaire superficielle, le tissu cellulaire se répartit 


(1) Gropinsky : « Etude des espaces celluleux du pied. » (Surg. Gynec. and 
Obstetr., décembre 1929.) 
Ip.: « Etude des gaines tendineuses du pied. » (Ibid., février 1930.) 
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en lames comblant les espaces interstitiels. 11 ne revét l’aspect d’amas 
qu’a la partie antérieure de la plante, ou il constitue les amas celluleux 
commissuraux. 


LES ESPACES CELLULEUX 


1° ESPACES CELLULEUX LATERAUX. —- A. Espace interne. — Plaqué 
contre le squelette sous l’adducteur et le chef interne du court fléchis- 


Fic. 1. — Photographie de piéce anatomique aprés injection au pldtre blanc 
ou coloré des espaces celluleux interne, externe, médian intermédiaire. 


1, espace celluleux interne partiellement masqué (platre blanc). — 2, espace 
celluleux médian intermédiaire injecté au platre bleu. — 3, ses prolonge- 
ments antérieurs suivant Vorigine des canaux lombricaux. — 4, espace 
celluleux externe (platre blanc). -— 5, anastomose du nerf plantaire interne 
avee le plantaire externe. 


seur du gros orteil, il s’étend en avant le long de la face externe du 
premier métatarsien. En arriére, il cesse 4 la hauteur du scaphoide 
(fig. 1). 


| 
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Fic. 2. — Espace celluleux 
plantaire moyen superficiel. 
1, 2, 3, 4, subdivisions de 
*  VPespace celluleux par les 
3 cloisonnements sagittaux 
émanant de Tlaponévrose 
plantaire superficielle. — 
5, segment du court flé- 
chisseur dont les insertions 
a Paponévrose superficielle 
sont sectionnées. Elles mar- 
quent la limite postérieure de l’espace celluleux. — 6, limite anté- 
rieure de cet espace marquée par l’anastomose des nerfs plantaires 
interne et externe. 


Fic. 3. — Schéma de l’espace 

celluleux inter-osseux. 

1, ’espace. — 2, chef trans- 
verse de lTabducteur du 
gros orteil. — 3, chef obli- 
que de ce muscle. — 4, chet 
externe du court fléchisseur 
de cet orteil. 
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B. Espace externe. — Compris entre le squelette et le court abducteur 
du petit orteil, il s’étend en arriére jusqu’aux insertions postérieures 
de ce muscle (fig. 1). 


2° ESPACES CELLULEUX MOYENS. — Espace moyen superficiel. — Situé 
entre l’aponévrose plantaire superficielle moyenne et le court fléchisseur 


Fic. 4. — Coupe sagittale du pied d’aprés nature passant par le 2° espace inter- 
métatarsien, montrant la superposition des 4 espaces moyens; une loge 
commissurale. 


1, aponévrose plantaire superficielle. — 2, espace celluleux médian superficiel. — 
3, court fléchisseur plantaire inséré en arriére sur l’aponévrose plantaire 
superficielle. — 4, espace celluleux intermédiaire. — 5, chair carrée. — 
6, espace celluleux profond. — 7, abducteur oblique du gros orteil. — 
7’ abducteur transverse. — 8, espace celluleux interosseux. — 9, muscle 

interosseux. — 10, Ligament intermétatarsien. — 11, portion verticale du 

ligament inter-digital. — 12, nerf interosseux. — 13, ligament transverse. -— 

14, loge commissurale. — 15, tissu cellulaire de l’orteil. — 16, tissu cellu- 

laire sous-cutané du talon antérieur de la plante. — 17, tissu cellulaire sous- 

cutané du talon. — 18, tendon du long péronier latéral. — 19, loge du tendon 
du fléchisseur du gros orteil. — 20, canal des vaisseaux tibiaux postérieurs. 

— 21, extrémité inférieure de la loge des muscles jambier postérieur et 

fléchisseur commun. -— 22, loge du triceps sural. 


plantaire, il cesse en arriére aux insertions du muscle sur cette apone- 
vrose. Les branches: externe du nerf plantaire interne, interne du 
plantaire externe et leur anastomose le limitent en avant, lui attribuant 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 12, N° 5, Mal 1935. 36 
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une forme angulaire 4 sommet antérieur. II] est scindé en quatre trainées 

celluleuses sagittales par des cloisonnements paralléles reliant l’aponé- 
vrose plantaire au muscle 
sous-jacent (fig 2 et 4). 

Espace moyen _ intermé- 
diaire. —- Accolé a la face 
superficielle de la chair car- 
rée et des digitations du flé- 
chisseur commun, il est re- 
couvert par la face inférieure 
du muscle court fléchisseur 
plantaire doublée d’un feuil- 
let aponévrotique. 

Il s’arréte en avant, a lori- 
gine des 5 tunnels fibreux des 
tendons fléchisseurs ; entre 
eux, il pénétre dans la partie 
initiale large de quatre tun- 
nels en entonnoir engainant 
les lombricaux. 

En arriére, sa limite est 
marquée par les_ insertions 
calcanéennes de la chair car- 
rée jusqu’a la partie la plus 
reculée de la face interne de 
ios (fig. 1, 4, 5, 6 et 7). 

Espace profond. — Il oc- 
cupe l’interstice compris en- 
tre le squelette et la chair 
carrée en arriére, entre les 
tendons fléchisseurs et. l’ab- 
ducteur du _ gros orteil en 
avant. Sa disposition, vis-a- 
vis des tunnels des fléchis- 
seurs et des lombricaux, est 
la méme que celle de l’espace 
intermédiaire. En arriére, il 

s’arréte aux insertions calca- 

néennes de la chair carrée, 
1, espace celluleux intermédiaire. — 2, ses mais s’insinue 4 l’origine des 
prolongements suivant Tlorigine des tunnels rétro-malléolaires des 


lombricaux. — 3, origine de la fusée ee 
vers le canal calcanéen. fléchisseurs (fig. 4 et 7). 
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suit le trajet oblique en 
dedans et en profondeur. II 
est en continuité avec l’es- 
pace profond le long de la 
face interne du IV° interos- 
seux plantaire, et en dedans 
par l’interstice compris entre 
les chefs obliques et trans- 
verse de l’abducteur du gros 
orteil (fig. 3, 4 et 7). 


LES AMAS CELLULEUX 
COMMISSURAUX, 


Au nombre de quatre trans- 
versalement juxtaposés au 
talon antérieur de la plante, 
ils sont sous-jacents respec- 
tivement a quatre hiatus de 
l'aponévrose plantaire super- 
ficielle. Ceux-ci sont limités 
latéralement par deux bande- 
lettes prétendineuses voisi- 
nes, en avant par le ligament 
interdigital, en arriére par 
le ligament transverse super- 
ficiel; ils assurent la commu- 
nication des amas commissu- 
raux avec le tissu cellulaire 
sous-cutané (fig. 2, 4 et 9). 
Ayant ainsi identifié les 
éléments principaux du tissu 
cellulaire, il nous faut main- 
tenant rechercher leurs con- 
nexions réciproques. Seule 
en effet l’indépendance éven- 
tuelle de certains d’entre eux, 
établissant l’autonomie du 
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Espace moyen interosseux. 
de la plante, superficiellement au plan des muscles interosseux, dont il 


343 


N’occupe que la région métatarsienne 


Fic. 6. — Injection au lipiodol 
de l’espace intermédiaire. 


1, fusée au mollet le long du _ parquet 
vasculo-nerveux tibial postérieur. — 
2, espace celluleux intermédiaire. 
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segment plantaire qu’ils occupent, nous permettra d’en déduire une 
division topographique de la plante répondant exactement a la réalité, 


DEUXIEME GROUPE DE RECHERCHES 


Connexions celluleuses des principaux segments du tissu cellulaire. 


EsPACES CELLULEUX LATERAUX. — Aucune communication celluleuse 
n’existe entre eux et les espaces plantaires moyen ou les amas commis- 
suraux. Des injections poussées sous pression en leur sein donnent 
essentiellement une fusée contournant le bord correspondant du pied et 
s’étalant dans la région sous-aponévrotique dorsale; accessoirement une 
fusée strictement cantonnée dans la gaine fibreuse plantaire du long 
péronier latéral. 


AMAS COMMISSURAUX. — Aucune communication celluleuse n’existe a 
partir des amas commissuraux vers les espaces latéraux ou moyens. 

Ces amas par contre sont en continuité celluleuse d’une part les 
uns avec les autres, d’autre part avec le tissu cellulaire sous-cutané, 
enfin avec le tissu cellulaire péridigital de la base des orteils et par 
son intermédiaire avec le tissu cellulaire dorsal. 


ESPACES CELLULEUX MOYENS. — Espace superficiel. — A la diffé- 
rence des trois autres espaces moyens sous-jacents qui communiquent 
largement entre eux, cet espace en parait isolé. Il s’étend en contour- 
nant les bords du court fléchisseur plantaire 4 la face inférieure de ce 
muscle, entre lui et son feuillet d’engainement inférieur. En avant, les 
injections de paraffine nous ont montré des fusées discutables le long des 
nerfs digitaux, vers les amas commissuraux a leur jonction avec le 
tissu cellulaire sous-cutané. 

Espace intermédiaire. — En avant, les injections poussées sous pres- 
sion pénétrent toutes dans la partie initiale des canaux lombricaux. 
Seules paraffine et gélobarine nous ont donné des fusées sur toute la 
longueur de ce canal jusqu’au tissu cellulaire dorsal des orteils, mais 
complétement isolées des amas commissuraux (fig. 1 et 5). 

En arriére, les injections forcées s’amoncélent toutes en tine masse 
importante 4 la partie postéro-interne de l’espace, le long de la face 
interne du calcanéum (fig. 5, 6, 7). Les liquides trés diffusibles comme 
la paraffine et le lipiodol passent aisément dans la gouttiére rétro-mal- 
léolaire interne, le long du paquet vasculo-nerveux tibial postérieur. 
Ainsi se voit mis en évidence un espace celluleux a la partie super- 
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ficielle du canal calecanéen. En profondeur cet espace intermédiaire 
est en relation étroite avec l’espace profond et l’espace interosseux 
(fig. 7). 

Espace profond. — Ses connexions celluleuses antérieures sont le: 
mémes que celles de espace intermédiaire (fig. 7). 


Fic. 7. — Radiographie de profil d’une piéce injectée a la gélobarine 
au niveau de l’espace celluleux profond. 


1, espace celluleux profond. — 2, sa fusée au mollet le long des tendons fléchis- 
seurs. — 3, espace celluleux intermédiaire avec : — 4, amoncellement de 
Yinjection dans son segment postérieur. — 5, sa fusée antérieure péri-lom- 
bricale. — 6, espace interosseux avec fusée dorsale par le premier espace 
interosseux. 


En arriére, le liquide s’amoncéle sous les insertions postérieures de 
la chair carrée, au voisinage de Vorifice plantaire des tunnels rétro- 
malléolaires des fléchisseurs, sous lesquels la gélobarine nous a montré 
la possibilité de fusées (fig. 7). 

Il est enfin en communication avec l’espace interosseux et avec l’espace 
intermédiaire (fig. 7). 
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Espace interosseux. — Une injection forcée 4 son niveau reflue tou- 
jours vers l’espace profond et inconstamment vers la région dorsale, 
a travers fa base du premier espace interosseux (fig. 12). 


TROISIEME GROUPE DE RECHERCHES 


Connexions des synoviales tendineuses et des segments principaux 


du tissu cellzlaire. 


SYNOVIALES DIGITALES. Nous n’avons jamais pu réaliser que l’injec- 
tion de la synoviale du fléchisseur propre, contrairement a Grodinsky 
qui semble avoir été plus heureux que nous a ce sujet. 

L’injection forcée dans cette synoviale en détermine la rupture et 
l’apparition d’une fusée s’étalant dans les espaces celluleux moyen et 
profond, ou filant directement guidée par le tendon vers le canal fibreux 
rétro-malléolaire de ce fléchisseur. 

Jamais nous n’avons vu de fusée a partir de cette synoviale rompue 


vers l’espace latéral interne. 


SYNOVIALES DES TENDONS RETRO-MALLEOLAIRES INTERNES. — Tendons 
fléchisseurs. — Aprés rupture, il y a fusée en haut dans le tissu cellu- 
laire de la loge profonde du mollet, 4 la partie inférieure de celui-ci, 
superficiellement, par rapport aux muscles de cette loge profonde. 

En bas, dans l’espace moyen profond surtout accessoirement dans 
l’'intermédiaire, — jamais dans l’espace moyen superficiel ou les espaces 
latéraux. 

Tendon du jambier postérieur. — Vers le haut, la rupture de la syno- 
viale a la méme conséquence que celle des synoviales des fléchisseurs. 

Vers le bas, apparait une fusée sous-aponévrotique dorsale. 


CONCLUSIONS DE CES RECHERCHES 


L’ensemble de ces recherches établit nettement la répartition du tissu 
cellulaire en segments, dont certains se voient dépourvus de connexions 
avec les autres. 

De ce fait, ils méritent d’étre répartis en groupes indépendants de la 
facon suivante : 

1° Le long du bord interne de la plante, l’espace celluleux interne. 

2° Le long du bord externe, l’espace externe. 

3° Au talon antérieur de la plante, les quatre amas commissuraux 
transversalement juxtaposés, connexes les uns avec les autres. 
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4° En arriére de ceux-ci, le segment axial de la plante restant, qui est 
aussi le plus étendu, est occupé superficiellement par l’espace moyen 
superficiel. 

5° En profondeur de celui-ci, trois autres espaces, en connexion 
étroite les uns avec les autres, se mettent en arriére en relation avec 
le tissu cellulaire profond du mollet par Vintermédiaire de deux voies 
occupant le canal calcanéen: Vune superficielle celluleuse périvascu- 
laire, l'autre sous-jacente synoviale annexée au segment rétro-malléolaire 
des tendons fléchisseurs des orteils. 

Chacun de ces cing espaces ou groupes d’espaces isolés met en évi- 
dence Vlautonomie du segment plantaire ot ils se cantonnent. 

Des dissections attentives nous ont en effet montré leur inclusion dans 
autant de loges plantaires indépendantes. C’est la description de 
celles-ci et de leurs barriéres déterminantes que nous allons maintenant 
exposer. Nous le ferons suivant un mode synthétique en replacant, dans 
une plante simplifiée jusqu’au schéma, les facteurs topographiques déter- 
minants que nous avons pu individualiser. 


Topographie et loges plantaires. 


D’une maniére trés schématique, la plante se raméne 4 un canal ostéo- 
aponévrotique dont nous verrons d’ailleurs plus tard la continuité avec 
un canal ostéo-aponévrotique représenté par la loge profonde du mollet 
et le canal calcanéen. 


Le canal ostéo-aponévrotique plantaire. 


1° GOUTTIERE OSSEUSE PLANTAIRE. — Le squelette du pied vu par sa 
face plantaira se présente sous l’aspect général d’une gouttiére large 
et peu profonde en avant, rétrécie, mais plus creuse en arriére. Au 
niveau du quart postérieur du squelette, c’est-a-dire de la face inférieure 
du caleanéum, cette derniére, érigée en forte saillie sur le plan des autres 
os, oblige la gouttiére osseuse plantaire a dévier le long de sa face 
interne. 


La disposition en gouttiére du squelette plantaire est encore accen- 
tuée par l’adjonction de muscles surélevant ses berges (fig. 8). 

Le muscle de la berge externe est l’abducteur du petit orteil. Celui 
de la berge interne est l’adducteur doublé en avant du chef interne du 
court fléchisseur du gros orteil. Nos dissections et nos injections plan- 
taires nous ont en effet prouvé les relations étroites de ces deux chefs 
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musculaires, et la valeur trés différente des deux éléments classiquement 
réunis sous le nom de court fléchisseur du gros orteil. 
En arriére, l’adducteur du gros orteil perd ses connexions avec |’os 


Fic. 8. — Le canal ostéo-aponévrotique plantaire. 

1, couvercle aponévrotique plantaire ou aponévrose plantaire superficielle avec 
ses 3 segments: interne, moyen, externe. Elle constitue, par dédoublement : 
la loge interne dans la coupe de laquelle se voient les 2 muscles adducteur 
et chef interne du court fléchisseur du gros orteil qu’elle renferme; la loge 
externe, avec l’abducteur du cinquiéme orteil. — 2, Enfin : la loge plantaire 
moyenne superficielle avec le court fléchisseur plantaire. — 3, aponévrose 
plantaire moyenne de Lacroix. — 4, gouttiére osseuse plantaire. Entre élle 


et le couvercle aponévrotique plantaire se trouve la loge plantaire moyenne 
proprement dite, figurée ici vide de ses éléments. 


et passe en pont sur le quart postérieur de la gouttiére plantaire pour 
s’insérer sur sa berge externe calcanéenne. 
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2° LE COUVERCLE APONEVROTIQUE DE LA GOUTTIERE PLANTAIRE : CANAL 
OSTEO-MUSCULAIRE PLANTAIRE ET LOGES PLANTAIRES LATERALES, — La gout- 
tigre plantaire est transformée en un tunnel ostéo-aponévrotique par 
l’aponévrose plantaire superficielle. Celle-ci, latéralement, se dédouble 
pour engainer en dehors l’abducteur du petit orteil, en dedans l’adduc- 
teur et le chef interne du court fléchisseur du gros orteil. Ainsi sont 


12 


4 10 


Fic. 9. — Coupe sagittale schématique d’une loge commissurale (segment 


interne de la coupe). Loge commissurale et barriéres fibreuses commis- 
surales. 


1, peau. — 2, tissu cellulaire sous-cutané. — 3, aponévrose plantaire superfi- 

cielle. — 4, coupe de son renforcement transversal ou ligament transverse 
superficiel. — 5, ligament interdigital : segment horizontal de la barriére 
commissurale antérieure. — 6, segment vertical de la barriére commissurale 
antérieure. — 7, nerf interosseux avec sa branche de division interne filant 
vers l’orteil. — 8, tunnel du lombrical. — 9, lombrical. — 10, tunnel ner- 
veux. Ces 3 éléments, masquant le tunnel fléchisseur adjacent, représentent 
sur cette coupe la barriére fibreuse commissurale postérieure. — 11, muscle 
interosseux. — 12, coupe du ligament intermétatarsien. 


créées deux loges latérales, isolées de la partie axiale de la plante 
qu’elles bordent (fig. 8). 

Cette partie axiale de la plante se présente en somme comme un tunnel 
ostéo-aponévrotique, en continuité directe, nous l’admettons au moins 
pour le moment, avec le canal calcanéen, a la faveur du pont ménagé 
en arriére par le muscle adducteur du gros orteil. 

Une barriére a claire-voie transversale : la barriére fibreuse commis- 
surale postérieure, la divise en deux segments inégaux : l’un antérieur 
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peu étendu: c’est la région des commissures ; l’autre postérieur spa- 
cieux : c’est la région des loges plantaires moyennes. 

Barriére fibreuse commissurale postérieure. — Elle occupe la partie 
postérieure du talon antérieur de la plante, ot elle correspond au tiers 
antérieur du métatarse. Latéralement, elle s’accole a la partie terminale 
antérieure, de plus en plus étroite, des loges plantaires latérales. 

Superficiellement, elle répond au ligament transverse qui unit les 
cinq bandelettes prétendineuses de l’aponévrose plantaire superficielle 
(fig. 2 et 9). 

Elle est formée par l’accolement d’une série de tunnels fibreux, 
chacun engainant des parties molles différenciées. 

Ces tunnels sont au nombre de cing principaux entourant les digita- 
tions des tendons et respectivement séparés par une paire d’autres 
tunnels superposés. 

Chacune de ces quatre paires de tunnels intercalaires (fig. 9) est 
constituée : superficiellement, par un étroit canal engainant le nerf 
digital correspondant ; profondément, par la partie initiale du canal 
lombrical. 

A hauteur des interlignes métatarso-phalangiens, ou un peu en arriére, 
s’arréte la barriére fibreuse commissurale postérieure par disparition ou 
resserrement de ses éléments constitutifs : les tunnels nerveux n’existent 
plus a ce niveau, tandis que les canaux lombricaux, fortement aplatis, 
forment une minime saillie 4 la face externe des tunnels fléchisseurs, eux 
non modifiés. 

Région axiale plantaire antérieure ou des loges commissurales. — Elle 
représente la partie la plus antérieure de la plante, correspondant en 
profondeur a la partie postérieure des premiéres phalanges. Elle est 
divisée en quatre loges commissurales respectivement comprises entre 
deux tunnels fibreux fléchisseurs voisins (voir fig. 4 et 9). 

En arriére, leur limite est la barriére fibreuse commissurale posteé- 
rieure. 

En avant, chacune d’elles est formée par la peau de la commissure 
incomplétement doublée par la partie verticale de la barriére fibreuse 
commissurale antérieure (voir fig. 9). 

Celle-ci comporte deux segments : un horizontal, un vertical. 

Le segment horizontal est le ligament interdigital des classiques ; il 
double la peau de la plante a laquelle il adhére. 

Le segment vertical attenant 4 la peau de la commissure inter-digitale, 
n’en occupe que la moitié plantaire environ, et forme une barriére trans- 
versale d’un bord 4 l’autre du pied. En regard de chaque orteil, il ferme 
en avant un orifice triangulaire dont les deux autres cétés sont consti- 
tués par le tunnel fibreux fléchisseur et l’aponévrose plantaire superfi- 
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cielle 4 laquelle 4 ce niveau ce tunnel cesse d’adhérer. Cet orifice trian- 
gulaire, compris entre le canal du fléchisseur, l’aponévrose plantaire 
superficielle et le segment vertical de la barriére fibreuse commissurale 
antérieure, assure la communication entre deux loges commissurales 
voisines. 


Superficiellement, chacune des loges commissurales s’ouvre dans le 
tissu cellulaire sous-cutané, par un hiatus correspondant de l’aponévrose 
plantaire superficielle (fig. 2 et 9). 

Dans l’ensemble, ces régions commissurales sont tout a fait superpo- 
sables 4 celles décrites 4 la main par Iselin, avec cette différence que la 
loge commissurale du gros orteil est identique aux trois autres. 

Région axiale plantaire postérieure. Loges plantaires moyennes. — 
Représentant la portion la plus vaste du canal plantaire, comprise entre 
les loges laiérales, en arriére de la barriére fibreuse commissurale posté- 
rieure, la région axiale plantaire postérieure se voit divisée en deux 
loges : les loges plantaires moyennes, superposées et d’importance topo- 
graphique inégale. 

La loge plantaire moyenne superficielle, ou loge du court fléchisseur 
plantaire, est comprise entre l’aponévrose plantaire superficielle et un 
feuillet de dédoublement profond ; ses limites latérales coincident avec 
les lignes de dédoublement de l’aponévrose plantaire superficielle en 
loges latérales plantaires (fig. 8). 

Le feuillet de dédoublement sous-jacent au court fléchisseur n’est autre 
que l’aponévrose plantaire moyenne de Lacroix ; en arriére, il se fixe 
avec le court fléchisseur sur les tubérosités calcanéennes postérieures ; 
en avant, il s’arréte a la barriére commissurale postérieure. La loge plan- 
taire moyenne superficielle, loge du court fléchisseur, fermée de toute 
part, apparait en somme aussi indépendante de la loge plantaire moyenne 
profonde ou loge plantaire moyenne proprement dite, que les loges 
latérales. 

La loge plantaire moyenne proprement dite (fig. 8) est la loge la plus 
importante de la plante, parce qu’elle en renferme la plupart des élé- 
ments, et surtout parce qu’elle seule est en relation avec la loge profonde 
du mollet par le canal calcanéen. 

Les modalités de cette communication sont réglées par une cloison 
tres importante : la lame sagittale interne. 

La lame sagittale interne (fig. 10) représente le segment postérieur seu- 
lement de la cloison intermusculaire interne des classiques, au segment 
antérieur métatarsien de laquelle nous dénions toute individualité au 
méme titre d’ailleurs que l’ensemble de la cloison intermusculaire 
externe. D’autre part, ainsi que nous |’établirons plus loin, la lame sagit- 
tale interne n’est pas une formation aponévrotique, strictement plan- 
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taire, mais un prolongement plantaire d’une cloison appartenant au 
canal calcanéen. 

Toutefois, par commodité didactique, nous allons suivre maintenant, 
isolément, ce prolongement plantaire. 

Il se présente sous forme d’un feuillet tendu du squelette 4 l’aponé- 
vrose plantaire superficielle. Sur celle-ci il s’insére 4 la jonction des deux 
bords latéraux connexes des loges du court fléchisseur et latéral interne. 

Du point de vue osseux il s’insére sur le deuxiéme cunéiforme, sur le 


6 
Fic. 10. — Lame sagittale interne et gouttieres vasculaire et tendineuse 


du canal calcanéen (cété gauche). 


1, segment postérieur récliné en arriére de la loge interne. — 1’, son segment 
antérieur en place. — 2, orifice de pénétration du paquet vasculo-nerveux 
plantaire externe dans la loge plantaire moyenne, cachée par la lame sagit- 
tale interne (en noir). — 3, canal vasculaire : son feuillet superficiel en con- 
tinuité par la loge interne avec l’aponévrose plantaire superficielle n’est 
pas représenté. — 4, tunnel du fléchisseur commun. — 5, tunnel du jambier 
postérieur. — 6-6, tunnel du fléchisseur propre. 


scaphoide, sur le ligament calcanéo-scaphoidien plantaire. Jusque-la, il 
longe les insertions osseuses de la loge interne. Parvenu sous la grande 
apophyse du calcanéum, il remonte obliquement en haut et en arriére, 
le long de la face interne de cet os, au-dessus du bord supérieur de la 
chair carrée, pour se terminer en arriére entre les insertions de la corne 
postéro-supérieure de ce muscle et l’adducteur du gros orteil. 

En avant, la lame sagittale interne se termine sur la loge interne au 
point ow elle s’élargit en dehors pour contenir le chef interne du court 
fléchisseur ; elle est échancrée 4 ce niveau et superficiellement par l’ori- 
gine du tunnel fibreux du fléchisseur propre sur lequel elle s’ajuste. 
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Sur la plus grande partie de son trajet la lame sagittale interne est 
plaquée contre la face externe de la loge interne, 4 laquelle elle adhére, 
mais dont on peut la séparer. Le plan de clivage étant indiqué par le 
paquet vasculo-nerveux plantaire interne. En arriére, cependant, en la 
zone ou cette loge interne passe en pont au-dessus de la gouttiére osseuse 
plantaire, elle se dégage d’elle partiellement, tout en lui restant connexe 
le long de son bord plantaire. 

Ainsi, 4 la faveur de ce segment pectietons libre de la lame sagittale 
interne, cst fermée en arriére la loge plantaire moyenne isolant plante 
et canal calcanéen. Fermeture incomplete d’ailleurs, car a ce niveau 
existent deux orifices de communication : 


Fic. 11. — Segment postérieur d’une coupe horizontale 
de la jambe au voisinage de l’interligne tibio-tarsien. 

1, tibia. — 2, péroné. — 3, aponévrose profonde du mollet. — 4, loge du triceps 
sural. — 5, canal du flechisseur propre. — 6, canal vasculaire. — 7, canal 
du fléchisseur commun. — 8, canal du jambier postérieur. — 9, loge des 
péroniers. 


L’un inférieur 4 peu prés a hauteur du ligament calcanéo-scaphoidien, 
permet la pénétration dans la plante des deux tunnels fibreux rétro-mal- 
léolaires annexés aux tendons fléchisseurs ; 

L’autre occupe l’angle postéro-supérieur de la lame sagittale interne. 
[fl correspond au passage du paquet vasculo-nerveux plantaire externe. 
Celui-ci est étroitement ajusté par sa gaine celluleuse a la lame sagittale 
fermant ainsi, anatomiquement, cet orifice. 

Cet orifice virtuel occupe le sommet d’une véritable corne postéro- 
interne de la loge plantaire moyenne, bien matérialisée par les injections 
poussées sous pression dans la lame celluleuse intermédiaire. Son inclu- 
sion dans la profondeur du canal calcanéen résulte de la disposition 
oblique en haut, en arriére et en dehors du segment postérieur libre de 
la lame sagittale interne (voir fig. 13). Cette disposition détermine en 
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Fic. 12. — Coupe horizontale passant 

par le milieu de lastragale. 

1 et 2, astragale. — 3, aponévrose pro- 
fonde du mollet. — 4, loge du tri- 
ceps. — 5, canal du_ fléchisseur 
propre. — 6, canal vasculaire limité 
superficiellement et profondément 
par les feuillets superficiel et pro- 
fond du ligament annulaire interne. 
— 7, canal du fléchisseur commun. 
— 8, canal du jambier postérieur. 
— 9, loge des péroniers. — 10, graisse 
capsulaire. 
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CONTINUITE DES APONEVROSES DU MOLLET ET DES APONEVROSES PLAN- 
TAIRES, CANAL CALCANEEN ET LAME SAGITTALE INTERNE. — Passant sur des 


sens inverse la pénétration dans la plante d’un prolongement plantaire 
du canal calcanéen. La terminaison de celui-ci est marquée-en avant 
par l’accolement de la lame sagittale interne a la loge latérale interne. 
Il renferme lorigine du paquet vasculo-nerveux plantaire interne. 


discussions de détails, que 
nous avons tenu a exposer 
dans notre thése, les faits 
peuvent se résumer de la 
facon suivante : 

De la partie supérieure du 
mollet, a Jlextrémité anté- 
rieure de la plante, existe 
un tunnel ostéo-aponévrotique 
continu. Frontal au mollet, 
dont il constitue la loge pro- 
fonde des classiques, derriére 
la malléole interne il devient 
le canal calcanéen sagittal; 
enfin, horizontal a la plante : 
c’est la gouttiére ostéo-aponeé- 
vrotique plantaire que nous 
venons si longuement de 
décrire. Son couvercle apo- 
névrotique ininterrompu est 
représenté successivement: 
par l’aponévrose profonde du 
mollet; par le feuillet super- 
ficiel du canal calcanéen ou 
ligament annulaire interne du 
tarse; enfin par l’aponévrose 
plantaire superficielle. 

De la partie inférieure de 
la loge profonde du mollet a 
la plante, cheminent, a l’in- 
térieur du tunnel ostéo-apo- 


névrotique, quatre canaux engainant respectivement le paquet vasculo- 
nerveux et chacun des trois tendons fléchisseurs. Leurs déplacements 
relatifs et les déformations du canal vasculaire commandent I’agence- 
ment intérieur du canal calcanéen et son ajustage 4 la plante par la lame 
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Les trois canaux tendineux 
sont fermés  profondément 
par le squelette. Ils n’adhe- 
rent superficiellement au cou- 
vercle aponévrotique qu’a 
leur partie toute supérieure. 
A ce niveau, celui du jambier 
postérieur et du fléchisseur 
commun sont accolés, mais 
celui du fléchisseur propre en 
est séparé par un intervalle 
assez large (fig. 11). De haut 
en bas, il s’en rapproche pro- 
gressivement pour les rejoin- 
dre a la partie moyenne du 
canal calcanéen et leur res- 
ter ensuite connexe (fig. 12). 
Tandis que ces canaux res- 
tent accolés au plan osseux, 
le canal des vaisseaux sur 
toute sa hauteur reste atte- 
nant au couvercle aponévro- 
tique. Si, dans son segment 
inférieur, il prend en profon- 
deur une insertion linéaire 
tangentielle sur la face in- 
terne du calcanéum, celle-ci 
n’en doit pas moins étre con- 
sidérée comme secondaire ; 
nous reviendrons d’ailleurs 
sur ce fait. 

Etroit d’abord a sa partie 
supérieure -(fig. 11), le canal 
vasculaire occupe l’intervalle 
compris entre les deux ca- 
naux fibreux du jambier pos- 
térieur et du fléchisseur com- 
mun, en avant du fléchisseur 
propre en arriére. Plus bas, 
il s’élargit progressivement et 
sétale sur la face superfi- 
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sagittale interne, segment de la partie inférieure de ce canal vasculaire. 


Fic. 13. — Coupe horizontale passant 


par le calcanéum origine de la 
lame sagittale interne et prolonge- 
ment plantaire du canal calcanéen. 


1, caleanéum. — 2, astragale. — 3, sca- 
phoide. — 4, prolongement inférieur 


de l’aponévrose profonde du mollet; 
en continuité laponévrose 
plantaire superficielle, elle consti- 
tue : — 5, loge interne du pied, ad- 
ducteur du gros orteil. — 6, canal 
du fléchisseur propre. — 7, canal du 
fléchisseur commun. — 8, canal du 
jambier postérieur. — 9, canal vas- 
culaire, segment correspondant a la 
plantaire interne, ou début du pro- 
longement plantaire du canal calca- 
néen. — 10, lame interfasciculaire 
de Raiga ou origine de la lame sa- 
gittale interne. -— 11, chair carrée. 
-— 12, vaisseaux plantaires externes. 
Ces 2 éléments sont contenus dans 
la corne postéro-interne du canal 
caleanéen. 
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cielle du canal du fléchisseur propre, qui se rapproche de plus en 
plus de celui du fléchisseur commun (fig. 12). A ce niveau, il est 
renforcé de fibres transversales, individualisant ainsi les feuillets super- 
ficiel et profond du ligament annulaire interne. Le feuillet profond, 
moins haut que le superficiel, adhére par sa face profonde aux tunnels 
fléchisseurs. Il divise le canal calcanéen en deux étages: un super- 
ficiel vasculaire, un profond tendineux. 

Au dela, vers le bas, prenant désormais une insertion secondaire 
osseuse, le canal vasculaire a de ce fait une forme diédre angulaire, a 
sommet attenant a l’os. Ainsi peut-on lui décrire deux feuillets: l’un 
antéro-supérieur recouvrant les tunnels des fléchisseurs avec lesquels 
il se confond plus ou moins; l’autre postéro-inférieur qui semble isolé- 
ment tendu du calcanéum 4 la partie postérieure du ligament annulaire 
superficiel. Décrite par Raiga sous le nom de lame inter-fasciculaire, 
elle n’est en réalité que la partie postéro-supérieure libre de la lame 
sagittale interne (fig. 13). 

La ligne de plicature par adhérence osseuse du canal vasculaire est 
en somme celle d’insertion profonde de la lame sagittale interne : elle 
mérite d’étre précisée. De haut en bas et d’arriére en avant, a son 
origine traversée par les vaisseaux plantaires externes, nous la voyons 
d’abord longer le tunnel du fléchisseur propre, puis surcroiser la partie 
terminale des deux tunnels des deux fléchisseurs; enfin, se fixer 4 la 
face inférieure de la grande apophyse calcanéenne. 

Telle est en définitive la valeur exacte de la lame sagittale interne si 
importante, puisqu’elle régle les relations de la plante avec le canal cal- 
canéen et la loge profonde du mollet. 


CONCLUSIONS 


La région plantaire apparait formée d’une série de loges juxtaposées 
et indépendantes, dans lesquelles le tissu cellulaire se répartit en lames. 

Les loges latérales, interne et externe, renferment respectivement les 
lames celluleuses interne et externe et, de plus, les muscles : adducteur 
et chef interne du court fléchisseur du gros orteil, abducteur du petit 
orteil. 

A lextréme limite du talon antérieur plantaire est la région des com- 
missures formées de quatre loges communicantes juxtaposées et con- 
tenant les amas celluleux commissuraux. 

Superficiellement, dans la partie médiane axiale de la plante, est 
la loge moyenne superficielle ou du court fléchisseur comprise entre les 
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deux loges latérales. Comme ces derniéres, elle est constituée par un 
dédoublement en épaisseur de l’aponévrose plantaire superficielle. Elle 
renferme l’espace celluleux moyen superficiel. 

En profondeur de la loge moyenne superficielle est la loge moyenne 
plantaire proprement dite, segment capital de toute la région, car elle 
en renferme la plupart des éléments, notamment trois espaces celluleux 
superposés. Ce sont les espaces moyens : intermédiaire, profond et inter- 
osseux, en dépendance étroite les uns avec les autres. 

Cette loge plantaire moyenne, seule de toutes les loges plantaires, est 
en relation avec la loge profonde du mollet par les deux étages superficiel 
et profond du canal calcanéen. Ces relations sont strictement limitées 
par une formation topographiquement plantaire, mais émanant du canal 
caleanéen : la lame sagittale interne. 

Toutes ces notions présentent un intérét pratique considérable. Elles 
expliquent en effet la diversité des types de suppuration sous-aponé- 
vrotiques plantaires, et surtout leur différence de gravité conditionnée 
par les possibilités de propagation que leur donne la région de la plante 
ou elles se sont développées. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 12, N° 5, Mar 1935. 
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TRAVAIL DU SERVICE DE M. LE DocTEuR TOURAINE, 
MEDECIN DE SAINT-LOUIS 


QUE DEVIENT LE CARBONE INJECTE 
PAR VOIE INTRAVEINEUSE ? 


par 


Bernard MENETREL 


Dés les premiers essais de thérapeutique par les injections intravei- 
neuses de charbon en suspension a 2 % (1), nous nous étions demandé 
dans quels organes et sous quelle forme se retrouvaient les particules 
injectées. 

Au cours d’une expérimentation déja longue, différents organes furent 
prélevés chez des animaux morts ou sacrifiés aprés avoir recu des injec- 
tions de carbone activé. Le décés par granulie d’une malade antérieure- 


ment traitée par le carbone permit de vérifier les constatations faites 
expérimentalement. 


Les organes dans lesquels on retrouve constamment du charbon sont 
le poumon, le foie, la rate; mais ce qui frappe dés examen des coupes, 
c’est que le charbon n’est pas toujours intracellulaire. Les masses que 
Yon retrouve sont de deux tailles différentes. I] y a d’une part des grains 
assez gros, souvent plus volumineux que les noyaux des cellules : leur 
forme est trés variable, polygonale, 4 bords trés nets; ils sont facilement 
visibles 4 un faible grossissement. D’autre part, 4 un fort grossissement, 
on voit des semis de grains trés fins, petits points noirs qui paraissent 
intercellulaires, mais en réalité sont souvent intracellulaires de facon évi- 
dente ou qui se laissent deviner de par la topographie. Ces grains fins 
sont rarement isolés; en général ils sont en groupe de 10 ou 20, les uns 
a cété des autres, formant un véritable amas truffé. 

On retrouve d’ailleurs ces deux sortes de grains lorsqu’on examine 
entre lame et lamelle une goutte de la suspension de carbone végétal 
activé (fig. 1). Les grains fins sont animés de mouvements browniens par- 


(1) A la suite de la communication de M. le professeur Saint-Jacques, de 
Montréal. 
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ticuliérement intenses se déplacant rapidement; les gros grains qui ont 
de 5 a 8 uw se déplacent beaucoup plus lentement, beaucoup d’entre eux 
sont méme immobiles. 

Il est bien vraisemblable que les grains fins retrouvés dans les prépara- 
tions sont ceux-la mémes qui sont animés de mouvements browniens 
considérables. 

Dans certaines coupes, il n’y a que des gros grains; dans d’autres, au 
contraire, on constate surtout la présence de grains fins. 


I. CHEZ LE LAPIN. — Pour permettre de se rendre compte des doses et 
des conditions dans lesquelles fut fait le carbone, nous donnons un 
tableau de quelques expériences. 


Ne | Date Sraen.| C Temps OpsseRVATIONS 


ce. cc. 
2. |1.580) 29 juin 2 Aulopsie: gros abcés des deux 
28 juil. 2 3 reins. 
28 sept 4 —_ _ _ Coupes : foie, poumon, rate. 
y » _ 12 60" oe 
6 oct. Mort. 


7. {1.570} 6 juil. 2 6 -~ — | Autopsie: petit abcés du foie; 
9 _ — | Mort. on retrouve du charbon dans 
le sang de la veine spléni- 
que. 
Coupes : rate et poumons. 


Coupes : rate, rein gauche. 


14. |2.500| 30 juil. < 12 60" — Autopsie : abcés miliaires des | 
4 aoit. = 8 60° _ reins ; les poumons sont | 

14 sept. 4 -- — — trés clairs, roses, sans au- 

20 » _ _ — | Mort. cune granulation noire. 

| 


17. |2.500| 28 sept. 18 90° Aulopsie: gros abcés mullti- 
29» 4° 6 35” _ ples des reins, poumons trés | 
20 oct 6 clairs. 
4 » ~ -- — | Mort. | Coupes : poumons, foie, rein. | 


19 |2.300) 9 nov. 12 Avait recu, le 6 novembre, 
12 » 12 2 ce. sous-cutanés de sta- | 
22 20 35” | Mort. mort pendant 


Autopsie : petit abcés du foie. 
Coupes : foie et abcés, rate, | 
poumon. 


| 
injection de carbone. | 
| 
| 


27. |2.000) 15 déc. — |} 12 40° — |Gros abcés spontané du dos | 
17 » —|-—- — |Mort.| depuis un mois; on re- | 
trouve du charbon dans le | 

pus de l’abcés. 
Autopsie : 3 abcés du foie. | 
Coupe : abcés du foie. 


| 
- 
« 
| | 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
_ 
| 
| 
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On a cherché a reproduire une infection expérimentale par l’injection 
intraveineuse d’une culture staphylo- 
coque doré (souche Tysné de Pasteur), et 
cette infection a été traitée par des injec- 
tions intraveineuses de charbon activé tel 
quil a été utilisé en thérapeutique dans le 
service de notre maitre, M. le docteur Tou- 
raine. 

Dans les poumons on retrouve du charbon 
en grande quantité (lapin 2, 7, 19) méme 
lorsqu’une seule injection de 6 centimétres 
cubes a été faite (lapin 7). Cette localisa- : 
tion aux poumons est presque la régle ; “x aa eee 
macroscopiquement les poumons ont une donner un rapport de 
teinte jaunatre avec des mouchetures ou grandeur. 
des taches plus noires en ilots, histologi- 
quement tout le parenchyme pulmonaire est envahi par des amas noirs 


Fic. 2. — Foie du lapin 17. (Gross. 400.) 


de grains de toutes tailles. Il n’y en a pas spécialement prés des vais- 
Seaux; jamais on n’en trouve dans l’espace vide des alvéoles pulmo- 
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naires. Cependant cet aspect qu’on retrouve avec les différents charbons 
animaux utilisés ne s’observe pas constamment avec le charbon activé. 
Le poumon est parfois épargné ou bien la fixation n’y est que passagére. 
Nous avons trouvé a l’autopsie, dans 5 cas sur 32 lapins examinés, des 
poumons clairs, de couleur rose sans aucun piqueté (le lapin 17 avait 
recu 5 ampoules de 6 centimétres cubes dont 3 en une seule injec- 
tion [1]). L’examen d’une coupe permet de retrouver quelques grains 


Fic. 3. — Rate du lapin 19. (Gross. 120.) 


fins en amas peu importants, mais une grande partie du parenchyme 
n’en a pas retenu du tout. Il semble done que le charbon activé ne 
se fixe pas toujours sur les poumons ou du moins, pour des raisons qui 
échappent, dans certains cas, il n’en est pas retrouvé en grosse quan- 
tité, ce qui est constant pour le charbon animal. 

Dans le foie (fig. 2), on retrouve aussi toujours du charbon en grande 
quantité (lapins 2, 17). Ces grains sont épars dans les tissus, toujours en 
dehors des cellules hépatiques, de la grosseur des noyaux (5 4 6 4), et 
vraisemblablement dans les cellules de Kuppfer. 


(1) 18 centimétres cubes injectés en 90’. Cette dose est la plus forte qui ait 
été injectée en une seule fois au lapin. Elle montre l’innocuité absolue du char- 
bon végétal activé. 
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Il y a de nombreux amas de gros grains, les uns contre les autres, qui 
semblent entre les cellules ou superposés 4 elles. 

Dans la rate, le charbon se retrouve aussi d’une facon permanente 
(lapins 2, 7, 14, 19), et a l’autopsie, la rate, au lieu de sa couleur normale, 
rouge foncé, présente souvent une teinte noiratre. 

L’examen des coupes montre que le carbone se fixe dans la rate comme 


Fic. 4. — Rate du lapin 19. (Gross. 400.) 


dans le tissu hépatique. De trés nombreux grains, de la grosseur des 
noyaux, sont épars dans toute la préparation; quelquefois ils sont réunis 
en amas, plus souvent ils sont isolés. On les retrouve aussi bien dans la 
pulpe blanche que dans la pulpe rouge, mais il est difficile d’en pré- 
ciser le siége. 

Quelquefois on observe des grains dans la lumiére méme de ces vais- 
seaux. Cependant les particules de carbone ne pénétrent qu’exception- 
nellement dans les corpuscules de Malpighi (fig. 3). En somme, ils se fixent 
dans les espaces sinusoides de la pulpe blanche et dans les cordons de 
Billroth. La capsule conjonctive de la rate et les prolongements qui 
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plongent a l’intérieur de la glande ne contiennent jamais de charbon 
(fig. 4). 

Dans les reins, on ne retrouve presque pas de charbon (lapins 14, 17). 
Il y a peut-étre quelques grains fins isolés, mais aucun grain de la taille 
des noyaux n’a été remarqué, sauf dans le voisinage d’un abcés (lapin 14) 
ou il semble qu’il y ait quelques grains, et deux ou trois amas de grains 
fondamentaux. 

Les abcés du foie (lapins 19, 27) offrent un intérét particulier (fig. 5); 
l’aspect des deux coupes est absolument le méme. Il est 4 noter que sans 
doute, chez ces deux lapins, l’abcés s’était formé antérieurement aux 
injections de charbon. 

Au milieu de la coupe, on voit une masse arrondie au centre de laquelle 
se trouve un magma sans morphologie précise. Autour de cette masse 
sont disposées concentriquement des cellules migratrices, et des macro- 
phages qui forment une coque d’isolement (coloration Pappenheim). 
Puis peu a peu le tissu hépatique reprend son aspect normal. Or le 
charbon n’a pas franchi la barriére des cellules migratrices. I] se trouve 
disséminé dans le tissu hépatique comme dans les autres coupes du foie, 
mais aucun grain ne se trouve inclus dans le tissu inflammatoire. 

Nous avons aussi fait l’autopsie d’un lapin (lapin 11) qui avait recu 
une injection de 10 centimétres cubes d’une suspension a 10 %. La mort 
fut instantanée a la fin de l’injection sans aucun mouvement réflexe. Les 
deux poumons étaient noirs dans leur partie supérieure; au contraire la 
moitié inférieure était normale, de couleur rose et une ligne de démarca- 
tion nette séparait ces deux zones. Un fragment fut prélevé au niveau de 
cette région intermédiaire ot la diffusion du charbon s’était arrétée. On 
retrouve en examinant la coupe le méme aspect; une partie du paren- 
chyme pulmonaire est surchargée d’amas énormes de gros grains; la 
lumiére d’un vaisseau est comblée par une masse noire extrémement 
dense. Puis, sans transition, le poumon reprend son aspect normal sans 
aucune granulation noire. 

Dans la moelle, une des coupes passe par un vaisseau qui est coupé dans 
sa longueur; dans la lumiére se trouve un thrombus dense formé par du 
charbon ; il semble qu’il y ait quelques grains fins dans les tissus 
adjacents. 

Dans un cas (lapin 18) l’animal avait recu des doses considérables de 
charbon a 2 % (presque 1 gramme) : 

Le 9 novembre, 12 cc. injectés en 90”. 
16 > 12 » > en 2’. 


18 > 12 » > en 90”. 
23 > 12 » > en 45”. 
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Cependant le 24 novembre, elle met bas 7 lapins tous normalement 
constitués. L’un d’eux est sacrifié 20 jours aprés. Des coupes de foie, rate, 
poumons, thymus et moelle sont examineées. II est indiscutable que du 
charbon est passé dans la circulation de ce jeune animal, mais en petite 
quantité. 

On n’en retrouve ni dans le thymus ni dans la moelle. Par contre des 
amas assez nombreux sont retrouvés dans le foie (quelques gros grains et 
surtout des grains fins); dans la rate on apercoit aussi des grains fins, 


nettement en dehors des corpuscules de Malpighi; enfin dans les poumons, 
il y a peut-étre sur certaines coupes quelques fines granulations noyées 
dans le parenchyme pulmonaire. 

’ En somme, c’est surtout dans le foie et la rate qu’on a retrouvé de la 
facon la plus nette le charbon injecté 4 la mére pendant la période de 
gestation. 


II. Cuez LE cCoBAYE. — Nous avons aussi injecté dans le muscle de la 
paroi de l’abdomen la suspension de charbon 4 2 %. Les animaux ont 
été sacrifiés 15 et 30 jours aprés l’injection; par section de la carotide, 
du sang a été recueilli et des étalements ont été faits; dans le sang cir- 
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culant, on retrouve des particules de carbone, non incluses dans des 
leucocytes, mais libres au milieu des éléments figurés. Les masses injec- 
tées restent fixées dans le muscle, véritable kyste encapsulé dans une 
coque fibreuse qui adhére aux tissus voisins. Des coupes faites au niveau 
des poumons, du foie, de la rate, n’ont pas montré de charbon. 

Donec de trés petites quantités de charbon passent dans la circulation; 


Fic. 6. — M™: P. P... Foie. 


mais elles ne sont pas suffisantes pour imprégner les organes qui, lors 
d’injections intraveineuses, sont les premiers a retenir le charbon : foie, 
rate, poumon. 


III. CuHez L’HoMME. — Toutes les constatations faites chez |’animal 
furent confirmées, grace a l’étude d’organes prélevés lors de l’autopsie 
d’une femme morte de granulie et qui avait recu du charbon antérieu- 
rement. 

Voici Vobservation clinique : 

OBSERVATION XVIII. — En juin 1934, M™* P. P... avait été soignée pour un 


lupus érythémateux exanthématique par 12 injections de charbon activé. Les 
phénoménes généraux s’étaient amendés, l’éruption avait disparu. La malade 
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avait repris toute son activité. Elle revint en octobre présentant une pneumonie 
caséeuse, avec une température a 40-41°, dont elle mourut le cinquiéme jour. 
Dés son entrée, 5 nouvelles injections de charbon de 6 centimétres cubes avaient 
été faites. 

A lautopsie, on constate que les deux poumons, dans leur partie supérieure 
et moyenne, sont bourrés de granulations caséeuses, noyées dans un bloc d’hé- 
patisation. Aux deux bases, il n’y a ni granulation, ni congestion apparente, 
mais la surface du poumon présente un piqueté grisatre tranchant sur le fond 
rose du poumon. 


Histologiquement, dans le foie (fig. 6) et dans la rate, on retrouve du 
charbon en assez grande quantité, réparti au milieu des tissus comme 
chez le lapin; dans la rate, de nombreux amas de grains forment par 
place un véritable piqueté noiratre. 

Dans le poumon, une des coupes passe par une granulation caséeuse 
(fig. 7 et 8). Le centre en est occupé par un amas important de cellules 
migratrices ou de cellules conjonctives transformées sur place. Au milieu 
de cet amas se trouve une véritable nappe de. grains de charbon dans 
laquelle se perdent les cellules. A la périphérie, il n’y a plus de carbone, 
puis le parenchyme pulmonaire reprend son aspect normal. 

D’autres coupes de poumons contiennent parfois du charbon, tantét 
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en amas de gros grains (fig. 9), tantot en semis de grains fins, mais la 
majeure partie des coupes n’en contient pas du tout. 

Dans le pancréas, on retrouve quelques gros grains et quelques amas 
de grains fins, dans les travées conjonctives ou entre les cellules glan- 
dulaires. 

Quelques amas de grains fins peu nombreux sont observés dans la 
couche muqueuse et la musculeuse de l’appendice. 

Au niveau du muscle cardiaque, dans certaines coupes, on retrouve 


Fic. 8. — M”* P. P... Poumon (granulation). (Gross. 400.) 


de petites agglomérations de grains fins; ces amas sont toujours dans le 
tissu conjonctif, jamais dans les fibres musculaires. 

Il est plus difficile d’affirmer que du charbon se soit fixé dans le rein, 
la peau, la moelle osseuse d’une cote, le cervelet, le bulbe, le cerveau. 
Il y a bien parfois (surtout dans la moelle osseuse et le rein) quelques 
grains fins épars intercellulaires. Mais alors que dans les autres 
coupes (foie, rate poumon, pancréas), il est certain que les grains sont 
enchassés dans le tissu, dans celles-ci les granulations observées ne 
semblent pas toujours faire corps aussi nettement avec les_ tissus 
examinés. 
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Enfin, nous avons a maintes reprises recherché le charbon dans le 
pus recueilli chez des malades qui en avaient été traités par cette 
méthode. Et cette recherche est presque toujours positive. 

Nous en avons retrouvé dans le pus des furoncles lorsque le traitement 
par le carbone, entrepris trop tard, n’a pas empéché la formation du pus. 


Fic. 9. — M™ P. P... Poumon. 


Nous en avons retrouvé de méme dans le pus d’une adénite suppurée. 

Il est évident que le carbone n’a que peu d’action sur un abcés collecté; 
de plus, il n’empéche pas toujours la formation de cet abcés (1). Des 
lapins ayant recu du carbone ont été ultérieurement infectés par une 
culture de staphylocoque (lapin 14, par exemple) ; ils ont fait des abcés 
hépatiques ou rénaux. Les mémes constatations ont été faites chez 
Yhomme. Certains malades ayant recu du carbone pour une infection 
cutanée n’en ont pas moins fait, plusieurs mois plus tard, une nouvelle 


(1) Cependant M. le professeur Saint-Jacques nous faisait récemment, savoir 
que les abcés de fixation ne mfrissaient pas lorsque du carbone était injecté. 
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poussée de dermatose suppurée. Il semble donc qu’il n’y ait pas d’action 
a longue échéance et que le charbon n’agisse que lorsqu’il est mis en cir- 
culation dans le sang. L’organisme qui le fixe ne subit aucune immuni- 
sation. 

Cependant il peut reprendre une nouvelle activité lors d’une infection 
ultérieure, observation suivante le montre bien : 


OBSERVATION XX. — M. J. M..., vingt-sept ans, est soigné en mars 1934 pour 
une adénite tuberculeuse du cou (angle sous-maxillaire droit). Ponctions hebdo- 
madaires jusqu’en mai, avec injection de liquide de Callot : le pus se reforme 
réguliérement. En juin, 6 injections de 3 centimétres cubes. Il y a du carbone 
dans le pus retiré par la ponction suivante. Une semaine aprés, guérison sans 
fistule. Le 20 octobre, nouvelle adénite suppurée sus-claviculaire droite. Ponc- 
tion ; dans le pus, il y a du charbon non inclus dans des macrophages. 3 nou- 
velles injections de 6 centimétres cubes sont faites les 23, 24, 25 octobre. Gué- 
rison. Le malade est revu en décembre, persistance d’une légére induration. 


Ainsi les injections de carbone semblent avoir favorisé la guérison de 
ce malade une premiére fois et une nouvelle suppuration s’est néanmoins 
produite 4 un autre foyer; dans ce pus, avant de nouvelles injections, on 
a retrouvé du charbon injecté quatre mois auparavant. 


En résumé, c’est surtout dans le foie, la rate, les poumons que se 
retrouvent, d’une facon permanente, les particules de carbone injectées; 
il est difficile de discerner actuellement a quelles lois obéit la répartition 
des grains dans ces tissus. Ce sont sans doute les mémes que celles du 
thorotrast dont la diffusion a été particuliérement étudiée par le pro- 
fesseur Huguenin. Mais ce qui est surtout trés net, c’est qu’il y a quelques 
réactions vasculaires, mais jamais aucune réaction inflammatoire, méme 
lorsque le charbon est fixé depuis longtemps. Aucune systématisation 
n’est apparente, si ce n’est l’affinité particuliére des particules de car- 
bone pour le tissu réticulo-endothélial ; il s’y fixe toujours en grande 
quantité, alors qu’il respecte la cellule parenchymateuse. On ne constate 
pas d’amas plus dense au voisinage des vaisseaux sanguins ou lympha- 
tiques; il est probable que le grain de charbon une fois sorti de ces 
vaisseaux chemine a travers les tissus, grace a sa charge électrique. 

Nous n’avons donc que peu de renseignements sur les destinées du car- 
bone dans l’organisme. Néanmoins, ce qu’une expérience déja longue (1) 
permet d’affirmer, c’est qu’il n’y donne naissance 4 aucune manifesta- 
tion pathologique; des lapins ayant recu des doses considérables sont en 
observation depuis plus de dix mois, d’autres ont été sacrifiés et aucune 
lésion anatomo-pathologique n’a éié observée. On peut penser que le 


(1) Le professeur Saint-Jacques depuis deux ans, nous-méme depuis un an, 
expérimentons et utilisons cette thérapeutique. 
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carbone, ayant joué son role dans la lutte de l’organisme contre l’infec- 
tion, se fixe dans certains tissus sans y déterminer de réactions inflam- 
matoires. Peut-étre en est-il éliminé a la longue, ou bien y reste-t-il, corps 
inerte, de méme que le lipiodol; des recherches plus précises permet- 
tront sans doute de le dire et d’expliquer le mode d’action de cette théra- 
peutique anti-toxique et anti-infectieuse qui mérite de se développer. 

En exposant ces quelques constatations, nous avons seulement voulu 
essayer de répondre a la question qui, la premiére se posait : « Ou va le 
charbon ? » 
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ANALYSES 


I. — TISSU CONJONCTIF 


PHILLIPS (H.-A.). — Tumeurs 4 cellules fusiformes du mésentére et étude 
de tumeurs rétropéritonéales similaires. —- The British Journ. of Surg., 
vol. XXI, n° 84, avril 1934, pp. 637-649. 


Phillips rapporte 6 cas de tumeurs mixtes dégénérées mésentériques 
ou paramésentériques, toutes caractérisées par la présence de cellules 
fusiformes. 


Cas I. — Tumeur du petit épiploon géante, perceptible par le toucher 
vaginal, présentant des zones, caséeuses et kystiques. Histologiquement : 
fibromyxomyosarcome. Mort opératoire. 


Cas I]. — Tumeur du grand épiploon chez une femme de soixante-treize 
ans, grosse comme une téte d’adulte trés adhérente, inextirpable. Histo- 
logiquement : fibromyxosarcome. Mort opératoire. 


Cas Il]. — Tumeur développée chez un homme de cinquante ans, 
entre vessie et réctum et emplissant les deux fosses iliaques. Histologi- 
quement : fibromyxosarcome. Guérison suivie trois ans. 


Cas IV. — Tumeur rétropéritonéale de la fosse lombaire gauche, chez 
un homme de quarante-deux ans, pesant 11 kilos. Histologiquement : 
leiomyosarcome. Mort opératoire. 


Cas V. — Tumeur rétropéritonéale de la fosse iliaque gauche chez une 
femme de soixante-cing ans, d’aspect gélatineux, 4 point de départ pel- 
vien, mais imprécis et inextirpable. Histologiquement : leiomyosarcome. 


Cas VI, — Femme de soixante-quatre ans. Tumeur lombaire rétropéri- 
tonéale étendue du diaphragme au pelvis, repoussant le pancréas et la 
racine du mésentére, inextirpable. Histologiquement : fibrosarcome. 

Phillips insiste sur le caractére plut6t local de la malignité de ces 


tumeurs. JEAN BAUMANN. 


BERNARDIS (de). — La gaine tendineuse et son importance dans les 
processus de guérison des blessures des tendons et dans la prévention 


des adhérences péritendineuses post-opératoires (recherches expérimen- 
tales). — Arch. Ital. di Chir., vol. 34, fase. 3, aoit 1933, pp. 225 a 410, 


Par de trés nombreuses expériences faites sur le lapin, l’auteur a pu 
établir les considérations suivantes : 

Au point de vue histogénése, la gaine tendineuse n’est pas un organe 
bien défini et complétement formé dés la naissance, mais il se compléte 
par les mouvements répétés de tendons. Du reste, le tendon privé de sa 
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gaine propre et laissé libre dans les tissus ambiants, se crée une gaine 
propre analogue a celle des tendons normaux : dés le vingtiéme jour, la 
gaine est pareille au point de vue histologique. 

La gaine propre concourt a la réparation du tendon lorsque celui-ci 
est sectionné en tout ou partie : elle reconstitue un tissu fibreux compact 
a fibres allongées et denses qui joue le rdéle du tissu tendineux. Cette acti- 
vité proliférative est encore plus visible dans les ténotomies et ténorra- 
phies, dans une gaine artificielle alloplastique; en pareil cas, en effet, a 
une cicatrisation médiocre de la blessure tendineuse dans le lambeau 
plastique s’oppose une abondante formation de tissu tendineux, quand le 
tendon est placé hors du lambeau plastique. 

La formation du cal cicatriciel se fait plus vite dans les ténotomies et 
ténorraphies, dans la gaine propre, que dans les ténotomies hors de la 
gaine ou bien dans une gaine artificielle auto-homo ou alloplastique. 

Parmi les différents types de greffons, le tissu adipeux se transforme 
vite en un tissu connectif cicatriciel remarquable par sa laxité, mais la 
prise de ces greffons est plus délicate et il y a souvent de l’infection. Les 
greffons alloplastiques (papier cellophane gutta-percha) donnent de trés 
bons résultats, ainsi que la membrane de lceuf. Les meilleurs greffes 
sont les aponévrotiques libres. 

Pour terminer, l’auteur a étudié les différents types de suture tendi- 
neuse, et il donne la préférence au procédé de Lange. Son procédé per- 
sonnel de ténorraphie oblique a donné aussi d’excellents résultats. 


OLIVIERI. 


KLEMPERER. — Myoblastomes des muscles striés. (Myoblastoma of the 
striated muscle). — The Am. Journ. of Cancer, t. XX, n° 2, février 1934, 


p. 324. 


Il existe environ 50 observations de rhabdomyomes publiées depuis la 
description originale d’Abricosof (1926). L’auteur en a observé person- 
nellement 6 cas en quelques années, ce qui semble indiquer que ces 
lésions ne sont rares qu’en apparence. Son travail constitue une excel- 


lente revue générale de cette question. 
P. GAUTHIER-VILLARS. 


II. — HISTO-PATHOLOGIE GENERALE 


BURROWS (H.). — Apparition de hernie scrotale chez les souris soumises 
a l’action de l’cestrine. — The Brit. Journ. of Surg., vol. XXI, n° 83, janvier 
1934, pp. 507-512. 


Expérience I, — Application externe de solution d’cestrine benzénique 
forte (0,01 %) a 28 souris : 3 hernies. 

Expérience II, — Application externe d’une solution d’cestrine benzé- 
nique faible 4 13 souris : 11 hernies. 

Expérience III, — Injections sous-cutanées d’cestrine 4 8 souris : 
5 hernies. 

Sur 580 souris non traitées par l’cestrine, il n’y avait pas une seule 
hernie. 
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L’cestrine aurait pour effet de relacher les muscles qui empéchent la 
communication entre le péritoine et son diverticule scrotal. 
Suivent des hypothéses hasardeuses sur l’application de ces données 


a la prévention des hernies humaines. 
JEAN BAUMANN. 


KELLNER. — Morphologie des graisses dans le tissu cancéreux. (Zur Mor- 
phologie der Fette im Carcinom), — Frankf. Zeitschr, f. Pathol., t. XLV, 
n° 2, 1935, p. 383. 


Quelques constatations semblent démontrer que les graisses jouent un 
role dans les modifications du métabolisme et peut-étre aussi dans le 
développement des tumeurs; par exemple les substances avec lesquelles 
on provoque des cancers expérimentaux, si diverses qu’elles soient, ont 
ceci de commun qu’elles sont solubles dans les liquides gras; les réac- 
tions biologiques comme celle de Freund-Kaminer sont rattachées par 
leurs auteurs a la présence de corps gras dans le sérum; on peut donc 
supposer que les corps gras jouent un certain réle dans les phénoménes 
biologiques propres au cancer, et l’auteur, aprés avoir remarqué que 
l’étude morphologique des graisses dans les coupes de tumeurs mali- 
gnes n’a donné lieu qu’a de rares travaux, entreprend cette étude dans 
50 cas de cancers primitifs ou secondaires, avec des techniques variées 
(congélation sur pieces fraiches et fixées au formol; fixation au sublimé 
picriqué et inclusion a la paraffine ou a la celloidine pour l'étude des 
détails cellulaires; examen en lumiére polarisée; colorations habituelles 
des graisses sur les coupes congelées et sur des coupes ayant séjourné 
vingt-quatre heures dans l’alcool et l’acétone pour étudier les graisses 
insolubles, ete...). 

La répartition des graisses est la suivante: dans les cellules épithé- 
liomateuses, elles apparaissent sous cing formes distinctes : 1° goutte- 
lettes isolées intra-protoplasmiques dans les zones bien conservées ou 
les cellules se colorent bien; 2° cellules emplies de graisses, volumi- 
neuses, 4 noyau encore visible 4 la périphérie; 3° alors que ces loca- 
lisations ne sont visibles qu’a l’immersion, on trouve toujours dans une 
tumeur des zones largement infiltrées de graisses, criblées de cellules 
emplies de gouttelettes trés fines ou colorées en masse par le Soudan; 
dans ces zones les leucocytes en contiennent également et les cellules 
cancéreuses sont éloignées les unes des autres, leur noyau est pycno- 
tique; 4° dans les zones franchement nécrotiques on constate une véri- 
table imbibition de graisses; 5° parfois les noyaux eux-mémes contien- 
nent des particules de graisses. Dans le tissu conjonctif environnant les 
colorations spécifiques sont positives au niveau des zones hyalines ou 
nécrotiques, et dans l’intima de quelques artéres. 

Ces divers aspects morphologiques n’apparaissent pas de maniére quel- 
conque, au moins en ce qui concerne l’infiltration graisseuse des zones 
de nécrobiose dont la localisation méme est liée a la structure de 
chaque type de tumeur. C’est ainsi que, dans les tumeurs malpighiennes, 
Vinfiltration graisseuse n’est marquée qu’au centre des bourgeons tumo- 
raux; on sait que les globes cornés en sont riches; dans les tumeurs 
glandulaires, c’est au centre des formations tubulées qu’apparaissent 
des cellules ponctuées de graisses, cellules que l’on voit parfois en voie 
de desquamation au bord du revétement épithélial; dans les cancers 
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colloides et dans les squirrhes, la stéatose atteint de méme maniére les 
éléments conjonctifs et épithéliaux; au niveau des cancers du foie et 
des ganglions on ne trouve que des cellules isolées, infiltrées de graisses, 
la stéatose diffuse manque, sans doute du fait de la résorption rapide 
des graisses par la voie lymphatique. La teneur normale en graisse du 
tissu dans lequel la tumeur a pris naissance semble jouer, dans la teneur 
en graisses de la tumeur, un role secondaire comparé a celui du type 
tumoral (épithélioma malpighien, cylindrique, etc...), et dans celui-ci, 
c’est 4 la disposition élective de zones de nécrobiose qu’est liée la dispo- 
sition méme des graisses. P. GAUTHIER-VILLARS. 


Ill. — OPHTALMOLOGIE 


MORARD. — Le systéme réticulo-endothélial de l’ceil. — Arch. d’Ophtalmo- 
logie, LI, septembre 1934, pp. 582-601. 


En raison de importance du systéme réticulo-épithélial, en particulier 
dans le domaine de la physio-pathologie et de la défense de l’organisme, 
l’auteur publie une revue générale sur le systeme réticulo-endothélial de 
Veeil. 

Aprés un historique des recherches histologiques sur l’ceil sain et des 
recherches histo-pathologiques expérimentales, l’auteur donne une des- 
cription histologique que nous résumons ici : 

Conjonctive. — Fibres réticulaires en couche continue sous l’épithe- 
lium constitué de faisceaux de fibres élémentaires trés ténues, d’ol se 
détachent des filaments formant dans la profondeur un réseau a mailles 
larges. Au niveau de la conjonctive bulbaire, la trame réticulaire est par- 
ticuliérement abondante et adhére a l’épisclére. Au niveau des paupiéres, 
elle pénétre jusqu’au tarse. A la limite le tissu réticulaire s’amincit et 
s’arréte sans pénétrer la cornée. Les éléments cellulaires sont trés 
nombreux. 

Paupiéres. — Les éléments histiocytaires abondent surtout dans la pro- 
fondeur, au voisinage de la marge ciliaire entourant les glandes. 

Episclere. Riche trame réticulaire en rapport de continuité avec 
celle de la conjonction. Quelques cellules en fusion, quelques lymphocytes 
histioides et des cellules endothéliales dépendant des capillaires. 


Sclérotique. — Pauvre en tissu réticulaire. 
Cornée. — Absence complete. 
Choroide. — Dans les espaces lymphatiques périchoroidiens, nom- 


breuses fibrilles réticulaires nées de la couche vasculaire sous-jacente 
avec quelques éléments chromophiles isolés. 

Dans la couche des gros et moyens vaisseaux, le tissu réticulaire se 
dispose autour des adventices. 

Dans le chorio--capillaire, sinon contenu parfois par les capillaires 
avec quelques cellules endothéliales. 

La lame vitrée est constituée par des fibres réticulaires. 

Iris. — Tissu réticulaire trés abondant formant deux plexus, |’un sous 
lépithélium antérieur, l'autre en avant de l’épithélium rétinien. Entre 
eux, un systéme réticulaire délicat. Elements mésenchymateux abondants 
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dans le stroma. Dans la région de l’angle irido-cornéen, des éléments du 
plexus antérieur s’unissent au tissu réticulaire du ligament pectiné, des 
espaces de Fontana et du systéme trabéculaire. 

Corps ciliaire. — Le muscle ciliaire est pauvre en tissu réticulaire. Les 
proces ciliaires en contiennent davantage. 

Rétine. — Tissu réticulaire trés rare. 


Nerf optique. — Quelques fibrilles réticulaires dans les gaines con- 
jonctives, et quelques cellules fusiformes. 

Vitré. — Absence complete. 

Cristallin. — Absence complete. 

Glandes lacrymales. — Charpente de fibres réticulaires comblant les 


espaces interacineux et interlobaires. E. HARTMANN. 


DEJEAN (Ch.). — Le vrai gliome de la rétine. Astrocytome de la rétine 
adulte. — Arch. d’Ophtalmologie, LI, mai 1934, pp. 257-276. 


Une terminologie facheuse fait donner le méme nom de gliome a des 
tumeurs névrogliques du cerveau, et a des néoplasmes de la rétine 
infantile dérivant de cellules nerveuses et non de fibres névrogliques. 

Il peut cependant exister des tumeurs rétiniennes formées de cellules 
névrogliques typiques, d’astrocytes, comme les gliomes cérébraux. C’est 
la le vrai gliome rétinien, le seul devant vraiment porter ce nom. Dejean 
en apporte une observation anatomo-pathologique chez un homme de 


soixante-sept ans. E. HARTMANN. 


IV. — SYSTEME NERVEUX 


BENEDICT (Isac-I.). — Contributions a l’étude clinique et histo-patholo- 
gique des méningoblastomes intra-craniens et leur traitement chirurgical. 
— Thése de Bucarest, 1935 (Service neurologique du docteur Dem. Paulian). 


L’auteur expose l’étude anatomo-clinique et chirurgicale de 7 cas de 
méningoblastomes intra-craniens (4 de la convexité du cerveau, 1 fronto- 
orbitaire, 1 para-sagittal antérieur et 1 ventriculaire), et arrive aux 
conclusions suivantes : 

1° Les méningoblastomes sont des tumeurs quasi bénignes, solitaires ou 
multiples, de dimensions variables, de la grandeur d’une noisette jusqu’a 
celle d’une mandarine, leur poids variant entre 15-200 gramme. 

2° Elles tirent leur origine des membranes d’enveloppe de l’axe encé- 
phalo-médullaire, leur élément fondamental étant les méningoblastes. 

3° Les méningoblastomes peuvent croitre partout sur les méninges, 
ceux de la cavité cranienne ayant un siége de prédilection para-sagittal, 
aux cétés du sinus veineux longitudinal; les autres localisations sont: la 
convexité du cerveau, la base du cerveau, le sinus transverse, la selle 
turcique, la paroi du sinus caverneux, ethmoido-sphénoidale. 

4° Les méningoblastomes se divisent macroscopiquement en deux 
groupes : a) méningoblastomes nodulaires ; b) méningoblastomes en 
plaques. Au point de vue morphologique, ils se divisent de méme en deux 
groupes : a) méningoblastomes qui produisent du collagéne, ayant une 


578 ANALYSES 
évolution conjonctive; b) méningoblastomes qui ne produisent pas de 
collagéne, ayant une évolution gliale. Ceux a évolution conjonctive se 
subdivisent en les types suivants: a) angioblastique; b) chondroblastique; 
c) ostéogénétique; d) fibromateux; e) sarcomateux. 

5° La symptomatologie des méningoblastomes est la résultante des phé- 
noménes de compression intra-cranienne et des lésions produites par la 
tumeur sur la région correspondante de l’écorce cérébrale. Les symp- 
tomes principaux sont : la céphalée intermittente, la stase papillaire avec 
diminution de l’acuité visuelle, les troubles psychiques avec diminution 
des facultés intellectuelles (50 % des cas). 

Au point de vue radiologique, on constate des déformations osseuses, 
des érosions, dues a Vinfiltration du processus néoplasique. 

Le diagnostic de localisation peut étre fait par l’existence d’autres 
symptomes et notamment: des crises épileptiques jacksoniennes, anos- 
mie ou hypo-osmie, atrophie optique homolatérale ou bilatérale, troubles 
vésicaux (incontinence ou rétention), parésies de type cortical, troubles 
de la sensibilité tactile, douloureuse ou thermique, hémianopsie homo- 
nyme ou hétéronyme, etc. 

La ventriculographie, l’encéphalographie et l’artériographie cérébrale 
sont de la plus grande utilité pour dépister le diagnostic. 

7° Le traitement des méningoblastomes est seulement chirurgical; leur 
extirpation peut étre souvent difficile, & cause des dimensions de la 
tumeur, de la vascularisation abondante péri-tumorale et de la tendance 
dinsinuation de la tumeur dans les sinus veineux. D’aprés Cushing; ils 
doivent étre opérés en deux temps, avec utilisation de transfusion avant 
et pendant l’opération. 

D’aprés les statistiques les plus récentes (Cushing et Olivecrona), la 
mortalité opératoire varie entre 10-15 % et la mortalité globale entre 
15-20 %. Les guérisons dépassent 50 % des cas. 


E 
BISTRICEANO. 
SPRENGEL (V.-D.). — L’innervation de la dent et du ligament alvéolo- 
dentaire. — Revue Odontologique, t. 57, n° 2, février 1935, pp. 111 a 118. ; 


Les fibres 4 myéline entrent dans le trou apical avec les vaisseaux et 
surtout avec les artéres pulpaires. Elles perdent peu a peu leur gaine, se I 
recourbent a angle droit, pour former un plexus a larges mailles sous les 
odontoblastes. De ce plexus partent des rameaux qui entourent les odon- 
toblastes, et qui se prolongent dans les canalicules de Vivoire ow ils se 
terminent parfois par un réticule. 

Il existe des fibres amyéliniques sympathiques qui semblent purement 
destinées aux parois des vaisseaux pulpaires. 

Les nerfs du ligament alvéolo-dentaire forment un plexus dans le tissu 
conjonctif, disposé dans le sens radiaire, d’o. partent perpendiculaire- F 
ment des branches qui cheminent entre les cémentoblastes et atteignent 
‘ les extrémités des fibres de Tomes. 
5 Toutes ces terminaisons nerveuses réglent, par voie réflexe, l’acte de 
la mastication. 


Cc. RUPPE. 
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SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS 


I. -— COMMUNICATIONS 


LES COLLATERALES EXTRA-PARENCHYMATEUSES 
DE L’ARTERE PULMONAIRE (1) 


par 
A. Hovelacque, Olivier Monod et H. Evrard. 


Les données sur l’artére pulmonaire exposées dans le beau travail de 
A. Schwartz (1903) sur la chirurgie des bronches extra-pulmonaires 
restent vraies dans leur ensemble. Le développement de la chirurgie 
pulmonaire améne cependant a préciser certains points. 

Les résultats que nous apportons dans cette note reposent sur l’étude 
de 55 piéces préparées en vue d’un travail d’ensemble sur l’anatomie de 
la région. 

Le trone de l’artére pulmonaire se divise au contact du bord inférieur 
de la bronche gauche ou sur la partie basse de sa face antérieure, a 
2 centimétres environ de la bifurcation trachéale au-dessus de Voreillette 
gauche. La division peut se faire presque a angle droit (Sclavonnos); le 
plus souvent elle se fait sous un angle plus grand, 4 sommet arrondi, 
ouvert en haut et a droite. 

La branche droite de lartére pulmonaire est sensiblement plus longue 
que la branche gauche, et son calibre est presque toujours un peu plus 
grand (20 a 22 millimétres contre 18 4 20). Le calibre est nettement plus 
grand que celui des bronches. 

L’artére pulmonaire droite se porte a droite, derriére la crosse de 
laorte et derriére la veine cave supérieure; située dans un plan presque 
frontal, légérement ascendante, elle atteint le bord interne de la bronche 
droite, 4 1 centimétre environ de la bifurcation trachéale. L’artére se 
place sur la face antérieure de la bronche recouvrant par son bord supé- 
rieur l’origine de la bronche épiartérielle, restant plus rarement au- 
dessous d’elle, pouvant toucher lorigine de la bronche du lobe moyen. 
A ce niveau l’artére abandonne une trés grosse collatérale qui nait de 
son bord supérieur et de la partie haute de sa face antérieure. Trés 
réduite dans son volume, n’ayant plus que la moitié ou les deux tiers de 
son calibre primitif, ’artére se porte en bas légérement en arriére et 
en dehors décrivant une courbe a convexité externe qui se moule sur la 
paroi externe concave du cratére hilaire. Elle est la accolée a la face 
antérieure de la bronche du lobe inférieur, la débordant au dehors, 


(1) Le professeur Lucien et MM. GranpGérarp et WEBER ont présenté le 
15 avril, au Congrés de lAssociation des Anatomistes, un travail intitulé : 
« Rapport des ramifications de lartére pulmonaire avec les dispositifs bron- 
chiques des poumons humains. » Les comptes rendus ne paraitront que dans 
quelques mois. Le professeur Lucien a eu la grande amabilité de nous commu- 
niquer son manuscrit, ce dont nous le remercions vivement. Dans les parties ou 
ils traitent de la ramification extra-parenchymateuse de lartére pulmonaire, 
les auteurs concluent dans le méme sens que nous. 
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laissant libre la moitié interne de sa face antérieure ou la recouvrant 
presque complétement, ne laissant apercevoir que son bord interne. L’ay- 
tere se divise le plus souvent en deux ou trois rameaux avant de pénétrer 
le tissu pulmonaire en avant et en dehors de la bronche, a la partie basse 
du hile du lobe inférieur, presque au contact de la scissure supérieure. 
Dans cette région profonde l’artére laisse sur un plan antérieur a elle 


Fic. 1. -— L’artére pulmonaire vue de face, 
les poumons sont écartés montrant leur face médiastinale. 

1, la grande azygos. — 2, la grosse collatérale pour le lobe supérieur. — 4, la 
veine pulmonaire supérieure. — 5, l’artére pulmonaire droite qui donnera 
les artéres du lobe moyen et du lobe inférieur. — 6, collatérale pour le lobe 
supérieur gauche. 


la bronche du lobe moyen de direction si variable. Trés oblique en bas 
en dehors, la bronche croise presque perpendiculairement Il’artére, oblique 
en bas en avant légérement en dehors, la bronche reste sur un plan 
antérieur et interne par rapport a l’artére, ne débordant que peu sur 
la partie interne de sa face antérieure. 

L’artére pulmonaire droite présente ainsi deux segments bien distincts, 
un premier segment visible dans le médiastin antérieur, il suffit de 
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récliner en dehors le bord antérieur du poumon pour le voir; un deuxiéme 
segment profondément enfoui dans le cratére hilaire, on ne peut le voir 
qu’en écartant les lobes et en rejetant en dedans le lobe supérieur et le 
lobe moyen, aprés avoir doucement incisé la plévre au fond de la 
scissure. 

Dans son premier segment, visible par le médiastin antérieur, derriére 


Fic. 2. — L’artére pulmonaire du cété droit dans son segment hilaire, 
vue dans Vinterlobe (lobe supérieur et lobe moyen réclinés en avant). 

1, la face antérieure ou scissurale du lobe inférieur. — 2, les deux divisions de 
la bronche inférieure. — 3, la bronche du lobe supérieur vue par sa face 
postérieure. — 4, la face postérieure ou scissurale du lobe supérieur. — 

5, une des racines de la veine pulmonaire supérieure. — 6, la bronche du 

lobe moyen. — 7, la face postérieure ou scissurale du lobe moyen. — 

8, le péricarde. 


la veine cave supérieure, on a son bord droit, sur la face antérieure de 
la bronche ou, juste avant de l’atteindre, l’artére pulmonaire droite donne 
une trés grosse collatérale pour le lobe supérieur, cette collatérale se 
détache du bord supérieur et de la partie haute de la face antérieure 
de lartére; elle se porte en haut et 4 droite avec une obliquité variable ct 
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se place sur la face antérieure de la bronche du lobe supérieur, la mas- 
quant en général complétement, la débordant toujours en bas, souvent 
en haut, d’un centimétre, quelquefois plus; avant d’atteindre le paren- 
chyme, elle se divise en deux ou trois rameaux, dont un souvent plus 
volumineux que les autres. Superposés dans le méme plan frontal, les 
artéres sont accolées ou légérement divergentes; la bronche est ou n’est 
pas visible entre les rameaux artériels. Souvent, dans la partie tout 
externe du segment médiastinal, l’artére donne une seconde collatérale. 
Beaucoup moins volumineuse que la précédente (3 millimétres de dia- 
métre), elle nait du bord supéro-externe de l’artere; sur la face antérieure 
de la bronche, prés de son bord externe, elle se porte en haut, un peu a 
droite, passe derriére la bronche du lobe supérieur et pénétre dans le 
lobe supérieur en arriére de la bronche, a la partie haute du hile. Cette 
collatérale accessoire peut dans quelques cas naitre profondément dans 
le cratére hilaire; elle monte alors trés externe et presque verticale, on 
ne la voit pas par le médiastin antérieur. Poupardin a rencontré plu- 
sieurs artéres accessoires, les unes passaient en avant, les autres en 
arriére de la bronche. Rarement une gréle collatérale (2 millimétres 
environ) se détache de la face antérieure de l’artére, au moment ou elle 
commence 4 devenir descendante en avant du tronc commun formé par 
la bronche du lobe moyen, bronche du lobe inférieur; elle se porte en 
dehors ou en bas et en dehors et aborde soit le lobe supérieur, soit le 
lobe inférieur. 

Dans son deuxiéme segment, segment profond, segment moulé sur la 
paroi du cratére hilaire et impossible 4 voir par le médiastin antérieur, 
en réclinant le bord antérieur du poumon, l’artére donne d’autres colla- 
térales. Pour les voir-il faut passer par la scissure comme nous l’avons 
indiqué plus haut. 

Par sa face antérieure, prés de son bord droit, l’artére donne une, deux 
ou trois collatérales relativement peu volumineuses : les artéres du lobe 
moyen. Elles naissent au contact de la bronche ou a une certaine dis- 
tance en dehors d’elle; elles se rapprochent d’elle, pour étre presque 
toujours 4 son contact a leur terminaison; tant6dt elles se placent en 
arriére de la bronche et pénétrent le parenchyme en arriére d’elle ; 
tantot elles s’insinuent, ou lune d’elles s’insinue d’arriére en avant, entre 
les rameaux de division de la bronche, pour pénétrer le poumon en 
avant d’elles. 

Du bord externe de l’artére naissent une ou plus souvent plusieurs 
collatérales d’un diamétre de 2 a 3 millimétres, réguligrement espacées 
ou s’épanouissant en bouquet, se détachant les unes au-dessus, les autres 
au-dessous des artéres du lobe moyen. Elles pénétrent le lobe inférieur 
a une hauteur trés variable, au niveau de la partie antérieure de son hile; 
elles pénétrent isolées ou plus rarement avec une ramification ascendante 
de la bronche. 

Insistons sur le fait qu’une collatérale naissant dans le cratére et allant 
aun lobe ou a l’autre, peut naitre haut ou bas et que sa longueur est 
trés variable. La longueur ne dépend pas du reste uniquement du lieu 
@origine, l’artére pénétrant plus ou moins haut dans le parenchyme. 

Parfois (8 4 10 % des cas) une quelconque des collatérales, un peu 
avant que d’aborder le hile, donne un long rameau qui ne pénétre pas 
le parenchyme au niveau du hile, mais s’applique sur l’une quelconque 
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des faces d’un lobe (face superficielle ou face scissurale), donnant de 
petites collatérales sur tout son trajet, pénétrant le lobe a une distance 
variable du hile. 

Parfois, bien que rarement (2 a 3 % des cas), une des collatérales que 
nous venons de décrire donne dans le fond du cratére hilaire un rameau 
assez gréle qui, s’écartant de son trone d’origine, pénétre le hile d’un 
lobe voisin. 

Une fois nous avons vu une des collatérales elle-méme, née assez haut 
de Vartére pulmonaire droite, se diviser en T, une branche allant au 
lobe inférieur, une branche allant au lobe supérieur. 

La disposition que nous venons de décrire est de beaucoup la plus 
fréquente; mais dans quelques cas rares l’artére pulmonaire présente 
un segment intra-hilaire tout différent; juste aprés avoir croisé la face 
antérieure de la bronche, l’artére, considérablement réduite dans son 
calibre aprés émission de sa premiére collatérale, s’épanouit en un 
bouquet formé de toutes les branches considérées plus haut comme 
collatérales et comme terminales intrahilaires. 

La branche gauche de lartére pulmonaire a un trajet tout différent de 
celui de la branche droite. L’artére pulmonaire droite, dans son segment 
médiastinal, est rectiligne; l’artere pulmonaire gauche décrit une courbe 
trés accusée 4 concavilé inférieure et gauche. Dés son origine elle se 
porte en haut, en arriére, 4 gauche, croisant presque perpendiculairement 
la face antérieure de la bronche souche (oblique en bas et a gauche), en 
dehors de la crosse de l’aorte et sur un plan inférieur 4a elle. Elle atteint 
le bord supérieur de la bronche et le double contre la face interne du 
poumon; a partir de ce moment l’artére pénétre dans le cratére hilaire; 
on ne peut la voir qu’en rejetant en dedans le lobe supérieur. Dans l’exca- 
vation hilaire l’artére conserve son calibre; elle passe en arriére de la 
bronche du lobe supérieur et se place en avant de la bronche du lobe 
inférieur. Dans la majorité des cas elle semble se terminer en gardant 
son calibre et sans pénétrer dans le parenchyme. Parfois une ou deux 
collatérales de calibre trés réduit semblent continuer la direction du 
tronc et pourraient étre considérées comme des rameaux terminaux ; 
bien plus souvent tous les vaisseaux nés dans le cratére hilaire appa- 
raissent nettement, de par leur point d’origine, comme des collatérales. 

Dans son premier segment, dans son segment médiastinal, l’artére pul- 
monaire gauche, au point oti elle passe au-dessus de la bronche, donne 
par sa face antérieure et par son bord supérieur une, deux ou trois 
collatérales trés courtes, larges de prés de 3 millimétres; elles pénétrent 
dans la partie supérieure du hile du lobe supérieur, l’artére ou les 
artéres supérieures obliques en haut et a gauche, l’artére inférieure 
oblique en bas et a gauche longeant le bord supérieur de la bronche. 
Lorsqu’il n’existe qu’une collatérale 4 ce niveau, elle nait du bord supé- 
rieur de l’artére et est ascendante. 

Dans son deuxiéme segment, profondément situé dans l’excavation 
hilaire, l’artére donne quatre, cinq ou six collatérales que l’on ne peut 
voir qu’en écartant les lévres de la scissure. Elles naissent de la face 
gauche de l’artére, c’est-a-dire de sa face convexe, au contact du paren- 
chyme pulmonaire; les unes se portent vers le bord antérieur du hile 
du lobe inférieur, les autres vers le bord postérieur du hile du lobe 
supérieur. 
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Les artéres ne se détachent pas réguliérement en alternant : artére du 
lobe supérieur, artére du lobe inférieur. De beaucoup le plus souvent elles 
sont disposées en deux groupes, un supérieur et un inférieur. Le groupe 
supérieur nait au moment ou l’artére pénétre dans Texcavation hilaire, 
juste au-dessus ou derriére la bronche du lobe supérieur; il est constitué 
par deux ou trois rameaux qui se rendent les uns a un lobe, les autres 


Fic. 38. — L’artére pulmonaire du cété gauche dans son segment hilaire, 
vue dans l’interlobe (le lobe supérieur est récliné en avant). 

1, collatérales artérielles pour le lobe supérieur. — 2, face postérieure, scissu- 
rale, du lobe supérieur. —- 3 et 4, deux bronches pour le lobe supérieur 
nées séparément. — 5, face antérieure scissurale du lobe inférieur. — 
6, artére pulmonaire gauche. — 7, deux bronches pour le lobe inférieur 
(nées par un trone commun). 


a lautre lobe. Le groupe inférieur nait peu au-dessus de l’extrémité 
inférieure de l’artére; parfois un des rameaux assez gréle continue la 
direction de l’artére et pourrait étre considéré comme une branche ter- 
minale, Les collatérales du groupe inférieur, également au nombre de 
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deux ou trois, se rendent, comme les collatérales supérieures, 4 lun et 
l’autre lobe. 

En résumé, étude de 55 sujets nous permet de systématiser de la 
facon suivante la vascularisation artérielle de chacun des lobes pulmo- 
naires : 

A proite. Le lobe supérieur recoit : 1° D’une facon constante, la trés 
grosse collatérale née derriére la veine cave supérieure, c’est son artére 
principale, 2° D’une facon inconstante, une collatérale rétro-bronchique 
née du trone commun : lobe moyen, lobe inférieur. 

Le lobe moyen recoit deux ou trois collatérales, de longueur trés 
variable, nées du trone commun : lobe moyen, lobe inférieur; il est rare 
de trouver une seule artére, puis le lobe moyen. 

Le lobe inférieur recoit : 1° Un nombre trés variable d’artéres dont 
Vorigine est étagée tout le long du trone commun: lobe moyen, lobe 
inférieur. Certaines de ces artéres naissent d’une facon constante au-des- 
sus des artéres du lobe moyen. 2° Rarement un gréle rameau venu de 
l’artére rétro-bronchique du lobe supérieur. 

A droite, du point de vue artériel, il existe un trone pour le lobe supé- 
rieur et un trone pour les deux autres lobes (ces deux trones s’écartant 
Yun de l’autre dans le médiastin antérieur). Cette systématisation se 
superpose a celle des bronches, et s’oppose a celle des veines (tronc. 
commun pour le lobe supérieur et pour le lobe moyen, veine isolée pour 
le lobe inférieur) et a celle de la plévre (lorsque le lobe moyen n’est pas ° 
isolé, il est toujours confondu avec le lobe supérieur). 

A GAUCHE. II n’existe pas une division artérielle en deux troncs bien 
individualisés. Chacun des lobes recoit des collatérales, toutes nées de 
la convexité du trone artériel 4 des niveaux trés variables. Nous n’avons 
jamais observé un lobe gauche recevant un tronc artériel unique. 


SUR LES RAPPORTS 
DES APPAREILS PERIPHERIQUES VASODILATATEURS 
AVEC LES TERMINAISONS NERVEUSES SENSITIVES, 
D’APRES LA CONCEPTION 
DE LA TRANSMISSION HUMORALE HISTAMINIQUE 


par 
G. Ungar. 


En dehors de ses deux systémes, sympathique et parasympathique, 
l'appareil nerveux de la vie végétative comprend une troisiéme caté- 
gorie d’éléments encore fort imparfaitement connus, mais dont l’im- 
portance physiologique et pathologique apparait de plus en plus consi- 
dérable. Les notions concernant ce systeéme ont leur point de départ 
dans deux faits expérimentaux précis. Le premier fait, mis en évidence 
par Stricker en 1876, est la vasodilatation consécutive a l’excitation du 
bout périphérique des racines postérieures. Ce phénoméne, tout a fait 
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paradoxal, a été étudié trés complétement par Bayliss et par Langley qui 
Jui ont donné son nom de vasodilatation antidromique, démontrant que 
le stimulus est conduit par les fibres sensitives, mais dans le sens opposé 
a celui de V’influx habituel. Le second fait, bien étudié par Langley, est 
Pexistence de phénoménes réflexes au niveau d’organes privés de leur 
connexion avec des centres nerveux connus. II] s’agirait ici de pseudo- 
réflexes ou réflexes d’axone, passant par un méme neurone sans inter- 
vention d’aucun centre. Nous avons exposé dans une note précédente que 
Yexistence d’appareils végétatifs périphériques permet de ranger ces 
phénoménes parmi les réflexes vrais (1). 

Dans ces deux phénoménes fondamentaux l’élément nerveux primor- 
dial est le neurone sensitif périphérique, qui conduirait dans un sens 
les influx centripétes et dans le sens opposé certains influx végétatifs. 
De récents travaux histologiques, dus 4 K. Kuré et a Kiss (2), semblent 
montrer que les influx dits antidromiques sont conduits par des éléments 
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spéciaux, mais ces travaux sont encore trop discutés et leurs résultats 
n’expliquent pas la totalité des faits. Ceux-ci peuvent étre résumés de la 
facon suivante : l’excitation du neurone sensitif périphérique, soit a sa 
terminaison, soit sur son trajet, produit, sans intervention des centres 
axiaux, des phénoménes d’ordre moteur, en particulier de la vasodila- 
tation. 

Nous avons mis au point une méthode expérimentale, permettant de 
déceler dans lorganisme la libération des substances histaminiques. 
A aide de cette méthode, basée sur l’action élective de ces substances 
sur la sécrétion gastrique, méme chez l’animal atropinisé, nous avons 
recherché si l’histamine ne se trouvait pas mise en liberté lors de 
Yexcitation antidromique et dans les réflexes d’axone, constituant ainsi 
Pagent de transmission neuro-humorale de ces phénoménes. Ces expé- 
riences, effectuées dans le laboratoire de notre maitre, M. le docteur 
Tinel, et avec la collaboration de M.-R. Zerling et de A. Pocoulé, nous 
ont permis de montrer que l’excitation du bout périphérique d’un nerf 
sensitif tel que le nerf crural du chien, la stimulation des terminaisons 


(1) Unear (G.) : Soc. Anat., séance du 4 avril 1935. 
(2) Kiss (F.) : Ann. d’Anat. path., 1933, t. 10, p. 1078. 
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sensitives par la chaleur, lirritation chimique des surfaces intravascu- 
laires, etc. (aprés élimination de toute intervention centrale), détermi- 
nent une libération de substances histaminiques, décelée par l’augmen- 
tation de la sécrétion gastrique (1). La libération d’histamine s’exagére 
au niveau des territoires dont les nerfs ont été coupés, mais se trouve 
complétement supprimée aprés la dégénérescence de ceux-cl. 

Ces résultats expérimentaux confirment done complétement les vues 
de Th. Lewis (2) sur le réle des substances histaminiques (substances H) 
dans un certain nombre de phénomeénes constituant des réflexes d’axone. 
Ils nous permettent aussi de concevoir la structure de la terminaison 
sensitive et ses rapports avec l’appareil végétatif périphérique (schéma), 
Nous pensons en effet que le phénoméne fondamental est la mise en 
liberté d’une substance histaminique. Cette mise en liberté est provoquée 
soit par l’excitation antidromique du nerf sensitif, soit par une stimu- 
lation adéquate de sa terminaison. L’histamine ainsi libérée ne semble 
pas agir directement sur l’appareil végétatif périphérique, puisqu’aprés 
dégénérescence des nerfs sensitifs Vhistamine exogéne est sans effet 
(Roussy et Mosinger) (3). Tout semble indiquer que les substances his- 
taminiques stimulent la terminaison sensitive et donnent ainsi naissance 
a un réflexe d’axone, selon le mode classique décrit par Bayliss et par 
Langley. Nos expériences permettent en outre de localiser le phéno- 
méne de plus prés. Il semble en effet que tous les neurones sensitifs ne 
peuvent étre le siége des phénoménes en question. Nous pensons que 
seuls les nerfs de la sensibilité vasculaire sont producteurs d’histamine 
et ce sont également ceux-ci qui réagissent a cette substance. Cette con- 
ception explique certaines contradictions expérimentales et permet d’in- 
terpréter les travaux de M. K. Kuré et de Kiss. 

On sait que Dale, en se basant sur la théorie de transmission humo- 
rale, a proposé une nouvelle classification du systéme végétatif, en dis- 
tinguant une partie adrénergique (réagissant a l’adrénaline et agissant 
probablement par elle) et une partie cholinergique (ayant pour agent 
médiateur un dérivé de la choline). Les faits exposés ci-dessus et 
d’autres résultats expérimentaux nous ont permis de décrire un troi- 
siéme systéme histaminergique. Ce systeme n’existe que 1a ot les élé- 
ments parasympathiques ou cholinergiques font défaut, ce qui I’a fait 
assimiler a ceux-ci, sans aucune raison valable. 

Le terrain d’action du systéme histaminergique est considérable et 
nous ne pouvons ici qu’en donner quelques exemples. Dans les condi- 
tions physiologiques, c’est lui qui préside aux régulations circulatoires 
locales 4 la chaleur, a l’ischémie et peut-étre aussi 4 certaines influences 
physico-chimiques plus lentes comme celles des rayons ultra-violets et des 
rayons X. C’est encore l’histamine et le systeme histaminergique qui 
entrent en jeu dans nombre de phénoménes pathologiques cutanés comme 
le zona, Vurticaire, l’coedéme de Quincke, etc. Il n’est pas jusqu’aux pro- 


(1) UnGar (G.) : C. R. Soc. Biol., 1935, t. 118, p. 620. 

(G.), Zeruinc (M.-R.) et Pocoutk (A.) : C. R. Soc. Biol., 1935, t. 118, 
p. 778. 

Trinev (J.) et Uncar (G.) : C. R. Soc. Biol., 1935, t. 118, p. 1148. 

(2) Lewis (Tu.) : Blood vessels of the human skin and their responses. 
Londres, Shaw, 1927. 

(3) Roussy (G.) et Mosincer (M.) : Presse méd., 26 avril 1933. 
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cessus inflammatoires les plus banaux ot: l’on ne puisse suspecter son 
role. Nos expériences récentes nous ont montré une importante libé- 
ration d’histamine dans le choc anaphylactique et dans le choc colloidal 
médicamenteux (1). On voit done que l’intérét de ce systéme égale celui 
des autres parties de l'appareil nerveux végétatif. 


(Laboratoire du docteur Tinel, Hospice de La Rochefoucauld, Paris.) 


SUR QUELQUES FAISCEAUX TENSEURS DES APONEVROSES 
par 
R. Bolté et C.-R. Martin. 


Sur le conseil du professeur Rouviére nous avons entrepris l’étude 
morphologique des faisceaux tenseurs des aponévroses de recouvrement. 

Déja, Bardeleben (2), en 1878, lui aussi, avait signalé l’existence de 
quelques-uns de ces faisceaux ténseurs. Mais sa communication n’a pas 
soulevé un grand intérét, pourtant mérité, car depuis aucun travail d’en- 
semble n’a paru sur ce sujet. 

Dans ses conclusions, Bardeleben énoncait la conception suivante qui 
a orienté nos recherches : 

« Par la contraction d’un muscle qui se trouve sous un fascia, celui-ci 
se distend transversalement et se relache en longueur. Par la contrac- 
tion des tenseurs du fascia en question, le contraire a lieu. » 

Partant de ce principe nous avons cherché comment et par quoi étaient 
tendues les aponévroses pendant la contraction des muscles sous-jacents. 

Les aponévroses de recouvrement peuvent ¢tre tirées aux extrémités 
des segments des membres ou des principales régions musculaires du 
corps par trois sortes de formations. 

Dans certains cas la traction se fait par l’intermédiaire de faisceaux 
fibreux, aponévrotiques, qui s’étendent d’un fascia a un autre. Une modi- 
fication dans la tension de l'un de ces fascias se propage au fascia 
voisin par cette bandelette. 

Dans d’autres cas, les tractions sur les fascias aponévrotiques se font 
par des fibres tendineuses venues des muscles d’un segment voisin et qui 
se tissent dans l’aponévrose avec les autres éléments fibreux qui entrent 
dans sa constitution. 

Enfin en troisiéme lieu, ce ne sont plus des faisceaux tendineux ou 
aponévrotiques venant des muscles ou des fascias, mais des faisceaux 
charnus eux-mémes qui se détachent du muscle pour se fixer sur le 
fascia du segment sous-jacent. 

Tous ces différents faisceaux tenseurs sont constants, quoique de 


(J.), Uncar (G.) et Zertinc (M.-R.) : C. R. Soc. Biol., 1935, t. 118, 
p. 1150. 

(2) BARDELEBEN : « Ueber Fascien und Fascienspanner. » (Sitzungsberichten 
den oa Gesellschaft fiir Medecin und Naturrissenchaft, Sitzung, 29 no- 
vembre 1878.) 
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volume et d’importance variables; quelques-uns d’entre eux sont bien 
connus : tels, expansion aponévrotique du biceps, le muscle petit pal- 
maire, le muscle tenseur du fascia lata. 

D’autres faisceaux, pourtant normaux, sont restés jusqu’a maintenant 
inconnus et d’autres ont été décrits comme des variations musculaires, 
C’est sur ces divers faisceaux qu’ont tout particuliérement porté nos 
recherches. Dans cette premiére note, nous nous proposons de décrire 
ceux qui tendent les aponévroses brachiale et antibrachiale. 

Posons tout d’abord en principe cette conclusion générale a laquelle 
nous ont conduits nos observations, a savoir que les faisceaux tenseurs 
des fascias aponévrotiques d’un segment de membre proviennent soit des 
aponévroses, soit des tendons, soit de la masse charnue des muscles du 
segment sus-jacent. 


FAISCEAUX TENSEURS DE L’APONEVROSE DU BRAS 


En application de la donnée générale que nous venons d’énoncer, les 
faisceaux tenseurs de l’aponévrose brachiale proviennent des muscles 
deltoide, grand pectoral et grand dorsal. 

Rouviére et Cordier (1) ont décrit derniérement des expansions apo- 
névrotiques provenant du deltoide et du grand pectoral, et destinées a 
tendre la partie antéro-externe de l’aponévrose brachiale. Nous n’y 
reviendrons pas et nous passons a l’étude des faisceaux tenseurs prove- 
nant du grand dorsal. ; 


EXPANSION APONEVROTIQUE DU GRAND DORSAL. — Le grand dorsal 
devient tendineux en contournant le bord inférieur du muscle grand 
rond. Du bord inférieur et prés de Vorigine du tendon du grand dorsal 
se détache une bandelette tendineuse, large d’un centimétre environ, qui 
se jette dans l’aponévrose brachiale 4 la partie supéro-interne du bras. 
Nous proposons de l’appeler expansion aponévrotique du grand dorsal. 

Lorsque le bras est porté en abduction a angle droit, cette lamelle ten- 
dineuse se dirige en dehors en s’élargissant. Elle se jette dans la partie 
supéro-interne de ’aponévrose brachiale (fig. 1). Elle s’épanouit en éven- 
tail, entreméle ses fibres avec celles de l’aponévrose. Toutefois on peut 
les suivre jusque vers la partie moyenne du bras. 

De ce mode de terminaison, il résulte que les fibres antérieures de 
l’expansion aponévrotique du grand dorsal décrivent des anses 4 conca- 
vité antérieure; elles se terminent en regard du bord interne du biceps. 

Les fibres moyennes sont verticales et se perdent dans la partie interne 
de l’aponévrose du bras. 

Les fibres tendineuses postérieures, plus nombreuses que les précé- 
dentes, décrivent des anses 4 concavité postérieure. On peut les voir 
tissées dans le fascia jusqu’A la face postérieure du triceps brachial. 

Des tractions exercées sur cette expansion ont pour effet de tendre la 


(1) Rouvitre et CorpieR: « Los Aponeurosis, principios que rigen su cons- 
titucién », in Publicationes de Clinica y Laboratorio, Zaragoza, 1935. 
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partie supéro-interne de l'aponévrose brachiale. On sait que expansion 
tendineuse du deltoide tire la partie antéro-externe de ce fascia. L’expan- 
sion aponévrotique du grand dorsal agit donc sur le reste de cette aponé- 
vrose, c’est-a-dire sur la partie postéro-interne. 


Grand rond 
Grand dorsal 


Deltoide 
Paquet 
vasculo-nerveux 
Longue 
portion 


du triceps 


Exp. aponévrot, 
Expansion du grand dorsal 
tendineuse 


du grand dorsal 


Rameau culaneé 
interne du radial 


Fic. 1. — Epaule gauche (vue inférieure). 


Il ne faut pas confondre l’expansion tendineuse aponévrotique du 
grand dorsal avec celle que ce muscle envoie 4 la longue portion du 
triceps. Si les deux expansions ont quelquefois une origine commune, 
elles sont séparées dans le reste de leur étendue par une mince couche 
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de tissu cellulo-graisseux (fig. 1). Généralement le rameau cutané interne 
du radial passe entre les deux expansions tendineuses du_ grand 
dorsal. 

Cependant Le Double (1) considére cette expansion aponévrotique 
comme une des formes d’anomalie régressive du muscle dorso-épitro- 
chléen constant chez certains animaux. En effet on peut lire 4 la page 203 
de son livre : « On rencontre constamment dans toutes les races 
humaines une trace de son existence passée (muscle dorso-épitrochléen) 
dans l’expansion fibreuse qui se détache du bord inférieur du tendon 
apillaire du grand dorsal pour se continuer avec l’aponévrose bra- 
chéale. » 

Nous ajouterons que cette expansion du grand dorsal avait déja été 
signalée par Albinus (2) de la maniére suivante: « In axilla autem ab 
inferiore parte tendinis latissimi procedit, aponeurosis ad vaginem illam 
tendineam, que statim post communia integumenta corporis brachium 
circumcirca ambit. » 


FAISCEAUX TENSEURS DE L’APONEVROSE DE L’AVANT-BRAS 


Parmi les faisceaux tenseurs que l’aponévrose antibrachiale recoit des 
muscles du bras, une formation est bien connue : c’est expansion apo- 
névrotique du biceps. Nos recherches nous ont montré l’existence de 
deux autres expansions tendineuses sur leaquelies Vattention n’a_ pas 
encore été attirée suffisamment. 

La premiére de ces expansions tendineuses, antérieure, provient du 
muscle brachial antérieur. La seconde, postérieure, se détache du triceps 
brachial. 

L’expansion du brachial antérieur a été frequemment décrite, mais tou- 
jours comme variation ou anomalie du muscle. Nous la considérons 
comme une disposition normaie. 

Testut (3) et Le Double (4) citent les nombreux auteurs qui l’ont 
signalée. Le professeur Gruber dit a leur sujet : 

« J’ai vu sur de nombreux sujets soit des faisceaux détachés du bra- 
chial antérieur, soit de véritables muscles surnuméraires se jeter sur 
l’aponévrose antibrachiale ou bien directement, ou bien en empruntant 
expansion aponévrotique du biceps. » 


EXPANSION APONEVROTIQUE DU BRACHIAL ANTERIEUR. — Cette expansion 
se présente sous diverses formes. Nous allons indiquer sa disposition 
générale avant de la décrire sous ses différents aspects. 

L’expansion aponévrotique du brachial antérieur se détache de la 
partie inférieure et externe de la face antérieure de ce muscle. De cette 
origine les faisceaux tenseurs se portent en bas, croisent la gouttiére 
bicipitale externe et se terminent dans cette partie de l’aponévrose anti- 
brachiale qui recouvre la masse des muscles épicondyliens. Les fibres 


(1) Le Dovuste : Variations du systéme musculaire de 'Homme, Paris, 1897. 
(2) Atsinus : Historia musculorum Hominis, 1734, liber III, cap. 6, p. 343. 

(3) Testur : Anomalies musculaires de ’'Homme, 1884. 

(4) Le Douste : Ouvrage déja cité. 
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tendineuses de l’expansion se tissent avec les éléments fibreux constitu- 
tifs du fascia. 
Plusieurs préparations nous ont montré que l’expansion du brachial 


Brachial antérieur 


Expansion aponévrotique 
du brachial antérieur 


Fig. 2. — Expansion aponévrotique du brachial antérieur. 


antérieur a une texture et une importance qui varient d’un sujet 4 l’autre. 

Dans certains cas, peu fréquents, expansion est trés développée. 
Elle se présente alors comme une lame de fibres charnues qui se détachent 
de la partie inférieure du brachial antérieur. Cette lame forme un pont 
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au-dessus de la partie moyenne de la gouttiére bicipitale externe. Les 
fibres charnues ainsi détachées du muscle se continuent par des fibres 
tendineuses. Celles-ci se jettent dans l’aponévrose antibrachiale et se 
perdent dans la partie supéro-externe de ce fascia, comme il a été déja 


Triceps 
brachial 


Long radial 


Expansion aponévrotique 
du triceps 


Fic. 3. — Expansion aponévrotique du triceps brachial. 


dit plus haut. Toutefois on peut suivre les fibres de l’expansion jusque 
> vers le tiers moyen de l’avant-bras. 

La figure 2 montre une expansion trés forte. Nous ne l’avons vue ainsi 
qu’une fois; nous pensons que cette disposition est trés rare. 
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Dans la plupart des cas l’expansion se compose de rares fibres. char- 
nues et surtout d’éléments conjonctifs fibreux, nombreux, mais gréles. 


supinateur 
et long radial 


Triceps 
brachial 


Anconé 


Cubital 
postérieur 


Fic. 4. — Face profonde de l’aponévrose postérieure de l’avant-bras 
renforcée par Vexpansion du triceps. 


Ces derniers, d’apparence tendineuse, n’ont aucune relation de conti- 
nuité avec les fibres charnues du muscle; ils naissent dans les espaces 
interfasciculaires du brachial antérieur. Dans ces espaces ils deviennent 
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de plus en plus ténus et se perdent dans le tissu interfasciculaire ot leur 
origine est difficile 4 préciser méme avec une trés forte loupe. 
Quelquefois expansion du brachial antérieur est uniquement formée 
par quelques-uns de ces gréles tractus fibreux. 
Quelle que soit la texture de l’expansion du brachial antérieur, une 
traction exercée sur elle a pour effet de tendre la partie supéro-externe 
de l’aponévrose antibrachiale. 


TRICEPS BRACHIAL. Suivant la description classique, le tendon infé- 
rieur du triceps brachial s’insére sur Ja partie postérieure de la face 
supérieure de l’olécrane et sur les bords latéraux de cette saillie osseuse., 
Seul Bichat (1) dit que le tendon envoie des prolongements latéraux 4 


l’aponévrose antibrachiale, mais il ne les décrit pas. 


Des dissections minutieuses nous ont montré que le tendon ne se con- 
tente pas de s’insérer sur le bord externe de l’olécrane chez homme. 
L’attache se prolonge en bas sur le bord postérieur du cubitus jusqu’a 
Vextrémité inférieure du muscle anconé. 

Les fibres du tendon du triceps brachial qui s’attachent au bord pos- 
térieur du cubitus proviennent en grande partie des fibres charnues 
inféro-externes du muscle vaste interne. Ces éléments tendineux se 
rendent au bord postérieur du cubitus en prenant part a la constitution 
de l’aponévrose qui recouvre l’anconé. Elles occupent surtout la face 
profonde de cette aponévrose. De sorte que si on peut les distinguer par 
transparence a travers l’aponévrose, ces fibres sont partiellement bien 
visibles quand on regarde celle-ci par sa face profonde. 

Parmi ces fibres tendineuses, les plus externes ne vont pas au bord 
postérieur du cubitus, mais se perdent dans l’aponévrose antibrachiale 
postérieure en regard de l’insertion du cubitus postérieur. 

D’aprés ce qui précéde, l’expansion tendineuse du vaste interne sur le 
fascia de recouvrement de l’avant-bras est un faisceau tendineux tenseur 
de cette aponévrose. 


(Travail du laboratoire du professeur Rouviére.) 


NOTE SUR LE NIVEAU DE BIFURCATION 
DU GRAND NERF SCIATIQUE 


par 


Nurettin Berkol (doyen), A. Mouchet (prof.), Hamza Gégen (prof. agr.) 
(Faculté de Médecine de Stamboul). 


Le niveau de bifurcation du grand nerf sciatique, au moment de sa 
division en nerf sciatique poplité interne et nerf sciatique poplité 
externe, est trés variable suivant les sujets. Chez les uns, cette bifurca- 


(1) Bicuat : Anatomie descriptive, 1829, t. 2. 
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tion s’effectue dans l’aire du losange poplité; chez d’autres, la bifurca- 
tion a lieu dans la région postérieure de la cuisse, au-dessus du losange 
poplité; chez quelques-uns enfin, la bifurcation s’opére dans la cavité 
pelvienne et le nerf sort du bassin déja divisé en deux branches, qu’il y 
ait ou non, entre ces deux branches, interposition du muscle pyramidal. 

Ce détail anatomique n’offrirait, en lui-méme, qu’un intérét relatif si 
lon n’y avait attaché une importance d’ordre anthropologique. En effet, 
daprés un certain nombre d'‘auteurs, la division haute du nerf sciatique 
s’observerait chez les peuples nordiques, tandis que les races méridionales 
présenteraient une bifurcation basse, au niveau du creux poplite. 

Cette thése, déja ancienne, puisqu’il faudrait en faire remonter la 
paternité 4 Rosenmuller, a été reprise par plusieurs auteurs et en parti- 
culier par Valois dans un travail présenté a l’Association des Anatomistes, 
au Congrés de Bordeaux, en 1929. 


Nous avons étudié la bifurcation du nerf sciatique sur 114 sujets tures, 
dans notre Institut d’Anatomie de Stamboul. Afin d’avoir des comparai- 
sons faciles et d’échapper autant que possible a des variations prove- 
nant du sexe des sujets étudiés, nous avons poursuivi nos observations, 
aprés les cent premiers sujets, jusqu’au moment ot le chiffre d’observa- 
tions inscrit pour chaque sexe a été égal : c’est dire que les 114 cadavres 
étudiés comprenaient 57 hommes et 57 femmes. 

La détermination du niveau de bifurcation du nerf sciatique semble 
comporter une simple dissection de découverte. En réalité, il convient, 
pour garder toute la rigueur scientifique désirable, d’observer certaines 
disciplines. 

Tout d’abord, quel est le point de bifurcation 4 consigner ? On sait 
que les deux portions du nerf sciatique sont contenues dans une gaine 
commune, mais que leur division réelle s’effectue beaucoup plus haut 
que leur division apparente. Dans ces conditions, il serait aisé de décoller 
le nerf en deux parties, méme avec un instrument mousse, sur une 
hauteur plus ou moins grande a partir du point de bifurcation apparent. 
D’accord en cela, avec Valois, nous considérons comme point de bifur- 
cation l’endroit ot les deux branches de division du nerf se séparent 
nettement sans dissection préalable. 

A ce propos, nous avons observé, sur un sujet, une disposition méritant 
d’étre rapportée ici. Sur un homme d’age moyen et du cété droit, le scia- 
tique sortait divisé du bassin. Les deux branches de bifurcation se sépa- 
raient nettement, et entre les deux troncs nerveux se voyait une fente de 
3.44 millimétres de largeur par laquelle passaient deux branches arté- 
rielles allant de la profondeur vers la superficie en compagnie de leurs 
veines. Puis, 4 union du tiers supérieur et du tiers moyen de la cuisse, 
les deux branches reprenaient le contact, le nerf sciatique se reconsti- 
tuait en un seul trone sans fente ni trace de division, pour ne présenter 
sa bifurcation réelle que dans la partie moyenne du creux poplité. Dans 
quelle catégorie faut-il ranger cette observation : division haute ou divi- 
sion basse ? La sonde n’a pas réussi 4 séparer de haut en bas les deux 
troncs nerveux aprés leur réunion au-dessous de la partie moyenne de 
la cuisse. Cette observation, difficile 4 classer, ne rentre pas dans notre 
statistique. 

Comment définir avec précision ces deux termes : division haute, 
division basse ? On nous dit: il y a division basse quand la bifurcation 
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du nerf s’effectue dans le creux poplité; les autres cas doivent étre éti- 
quetés division haute. 

L’imprécision est trop grande pour que cette distinction puisse servir 
de base a des observations. Quelles sont en effet les limites du creux 
poplité ? Le triangle crural, représentant la partie supérieure du losange 
poplité, varie dans de trés grandes proportions. Son sommet haut placé 
chez certains sujets trés maigres ott les muscles de la cuisse arrivent 4 
peine au contact, s’abaisse au contraire, chez d’autres sujets, 4 quelques 
centimétres au-dessus de linterligne. Dans ces conditions dire que le 
nerf sciatique présente une division basse quand la bifurcation s’effectue 
dans le creux poplité ne saurait établir, au point de vue anatomique, une 
précision suffisante. 

D’autre part, division haute et division basse constituent des extrémes, 
mais le nerf peut tout aussi bien se diviser vers la partie moyenne de la 
cuisse, a peu prés a mi-trajet, la bifurcation s’effectuant au-dessus du 
creux poplité, sans que, dans ce cas, on puisse parler de division haute 
ou de division basse. 

Pour ces raisons, au lieu de nous contenter de ces données insuffi- 
santes pour servir de base a des observations précises, nous prendrons 
des repéres osseux pour estimer la hauteur de bifurcation du nerf scia- 
tique. La chose est facile et n’entraine aucune préparation nouvelle. 
Nous prenons, dans chaque observation (et par conséquent a droite et a 
gauche pour chaque cadavre) : 

1° La hauteur de la bifurcation nerveuse au-dessus de l’interligne du 


genou ; 
2° La distance: séparant ce méme interligne du genou, de l’ischion. 
En partant de l’interligne du genou, nous notons done deux chiffres 


traduisant les deux distances indiquées. 

Dés lors, les termes peuvent étre précisés. Nous appellerons bifurca- 
tion basse celle qui s’effectue dans le tiers inférieur de la distance genu- 
ischiatique; bifurcation moyenne, celle qui s’effectue dans le tiers moyen 
de cette distance; bifurcation haute, celle qui s’effectue dans le tiers 
supérieur. Une quatriéme classe sera constituée par la division dans le 
bassin, qu’elle s’accompagne ou non d’interposition du muscle pyramidal 
entre les deux branches du nerf sciatique. 

Globalement, sur 114 sujets, c’est-a-dire sur 228 observations, les grou- 
pements constatés se traduisent par les chiffres suivants : 


Bifurcation basse 153 cas, soit environ 67,1 °/, 


au tiers moyen . — 228 
3.9 
6.5 


Si nous voulons comparer les bifurcations basses aux bifurcations 
hautes, sans tenir compte des divisions moyennes, il y a bifurcation basse 
dans 67,1 % des cas, contre 10,4 % de divisions hautes. 

Nous nous demandons jusqu’a quel point nos chiffres sont comparables 
& ceux des auteurs qui se sont occupés de la question, en raison méme 
de l’absence de points de repéres précis pour les mensurations pratiquées. 
Et nous pensons, avec Loth, qu’il y aurait lieu de préciser les méthodes 
d’observation employées, afin d’obtenir des résultats comparables. 
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Quoi qu’il en soit, la proportion de bifurcations basses observées 
permet de croire que la race turque se comporte comme les races médi- 
terranéennes, en ce qui concerne la division basse du nerf sciatique. 


Faut-il aller plus loin et établir des comparaisons rigoureuses avec les 
chiffres rapportés par les différents auteurs et cités par Valois dans sa 
communication ? 

Bifureation 
basse 
Francais de Nancy (Ancel - “fe 
-- de Bordeaux (Gentes et Aubaret 5S, 
de Toulouse (Valois) 59,3 — 
Italiens de Bologue (Calori) a 
Siciliens (Cuttore) . — 
Sardes (Legge).... 94 — 
Italiens de Sienne (Giannelli) 26 — 


Exception faite des Italiens de Sienne, la proportion des bifurcations 
basses s’éleverait progressivement au fur et a mesure que les sujets 
appartiennent a des groupements plus méridionaux. 

Mais Valois tire une autre conclusion de ces faits : il lie le niveau de 
la bifurcation nerveuse au type d’indice céphalique et il déclare: « L’exis- 
tence de la bifurcation haute serait en définitive liée 4 la prédominance 
des races européennes brachycéphales (alpine et peut-étre dinarique), 
tandis que la bifurcation-basse serait liée 4 la présence de la race dolicho- 
céphalique méditerranéenne. » Nous nous contenterons d’observer que 
chez le Ture qui est un hyperbrachycéphale (moyenne de l’indice cépha- 
lique observé sur 1000 cranes : 84,16), la bifurcation basse est plus fré- 
quente que chez les Toulousains. 


Un autre point étudié est celui de la division, dans le bassin, du nerf 
sciatique, que le sciatique poplité externe perfore ou non le pyramidal. 

Le nerf sciatique se divise dans le bassin et les deux branches passent, 
isolées, au-dessous du pyramidal dans 9 cas, soit 3,9 %. Le nerf sciatique 
se divise dans le bassin et le nerf sciatique poplité externe perfore le 
pyramidal dans 6 cas, soit 2,6 %. 

Ici encore le Ture semble se comporter comme les sujets appartenant 
aux races méridionales. 

Faut-il élever cette disposition. 4 la hauteur d’un caractére racial, 
comme |’ont fait certains auteurs ? Nous hésitons a suivre Valois lorsque, 
en se basant sur le passage du nerf sciatique poplité externe a travers le 
muscle pyramidal, modalité de proportion variable suivant les races, 
Yauteur toulousain conclut: « Ceci permettrait d’interpréter les varia- 
tions constatées chez les Européens, les dolichocéphales méditerranéens 
ayant des caractéres qui les rapprochent des noirs, les brachycéphales 
alpins ayant au contraire des caractéres qui se rapprochent des jaunes. » 


Il serait sans doute sans intérét d’étudier, ici, les différences suivant 
les cotés et suivant les sexes. Nous nous contenterons, pour fournir tous 
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les documents, sans distinctions fastidieuses ni comparaisons inutiles, de 
donner le tableau suivant résumant nos recherches : 


Homme Femme 


Bifureation 
a droite | a gauche total a droite | A gauche total nviron) 


Au 1/3 inférieur ... 5 37 - 36 71 67,1 °/, 
Au 1/3 moyen 8 13 
Au 1/3 supérieur... 1 
Dans le bassin, sans 

interp. pyramidal. 
Dans le bassin, avec 

interp. pyramidal. d 1 


ConcLusions. — Nos conclusions garderont la discrétion qui convient 
a des auteurs ayant observé des séries modestes et nous nous contenterons 
de dire : 

Si la loi de Rosenmiiller se vérifie, le Ture semble se comporter comme 
les races méditerranéennes au point de vue de la bifurcation basse du 
nerf sciatique et de la perforation du pyramidal par le sciatique poplité 
externe. 

L’étude des statistiques proposées par les différents auteurs qui se sont 
occupés de cette question démontre que les séries présentées sont insuffi- 
santes et qu’elles ne portent ni sur un nombre convenable de groupements 
humains, ni sur des échelles de latitude assez tendues. Une induction 
hative basée sur un petit groupe d’observations peut étre exacte, mais 
elle reste toujours hasardeuse et, pour notre part, nous n’oserions pas 
adopter le titre donné par Calori a son travail basé sur l’étude de la 
bifurcation du nerf sciatique sur cent Italiens de Bologne: « Sull’ alta 
divisione del’ nervo grande ischiadico considerata come differenze 
nazionale..... >» 

Les observations rapportées ne donnent pas de repéres précis et ne 
comptent que des divisions hautes et des divisions basses, a l’exclusion 
de divisions moyennes. Dans ces conditions, la confusion devient facile 
et les comparaisons sont plus ou moins légitimes. 

En résumé, nous considérons que la division du sciatique, envisagée 
comme caractére anthropologique de certains groupements, constitue un 
probleme posé mais non encore résolu. Aussi, adoptons-nous les conclu- 
sions de Loth déja cité au cours de ce travail : 

« Il serait peut-étre prudent de préciser la méthode d’observation au 
point de vue de la bifurcation du sciatique, et de refaire les statistiques 
qui sont trés variables et trés différentes méme chez les races sem- 
blables. » 


BiBLIOGRAPHIE. —- On trouvera la bibliographie de la question dans le 
mémoire de Valois cité dans cette note: VALois (H.) (de Toulouse) : 
« Le niveau de bifurcation du nerf grand sciatique chez homme. » 
(C. R. de lAssociation des Anatomistes, Bordeaux, 1929, pp. 519-529.) 


| 
| 
a 
| 
| 
] 
| 
t 
Rie 
( 
( 
€ 
t 
= 
- 
. 
a 


s. A. 153 SEANCE DU 2 MAI 1935 601 


UN CAS DE CIRRHOSE SENILE DE ROUSSY-VERMES 
A FORME HYPERTROPHIQUE 


par 


Guy Albot. 


Lors de la Premiére Conférence internationale de Pathologie géogra- 
phique, qui eut lieu en octobre 1931 a Genéve, et dont le sujet était « Les 
Cirrhoses hépatiques », divers auteurs furent invités 4 donner le résultat 
de leur expérience personnelle. C’est ainsi que MM. Roussy et Vermes 
signalérent existence d’un type anatomo-clinique de cirrhose que l’on 
peut légitimement appeler « la cirrhose sénile de Roussy-Vermes >». 
Voici les quelques lignes que lui consacre le professeur Noél Fiessinger 
dans son rapport (1): « La cirrhose sénile, décrite par le professeur 
Roussy, se signale par les caractéres suivants : absence de la constitu- 
tion générale du cirrhotique, rareté de l’ascite, rareté de l’ictére, latence 
clinique presqu’absolue. Cette cirrhose est surtout une découverte d’au- 
topsie. Anatomiquement : foie peu atrophié de couleur brunatre, granula- 
tions de dimensions moyennes, association fréquente avec la constitu- 
tion du foie cardiaque, sclérose irréguliére, souvent annulaire, pas de 
stéatose, hémosidérose légére, hyperplasie faible des éléments paren- 
chymateux. » 

L’étude de MM. Roussy et Vermes portait avant tout sur du matériel 
d’autopsie. Nous avons eu loceasion d’étudier cliniquement pendant 
plus de cing ans, jusqu’a sa mort, un vieillard porteur d’une cirrhose 
hypertrophique latente; nous avons pu pratiquer 2 biopsies hépatiques 
chez ce malade. Qu’il nous soit permis de verser ce cas au dossier 
encore peu fourni de ces cirrhoses séniles. . 


OBSERVATION CLINIQUE 


Nous avons recueilli le début de cette observation dans le service du 
docteur Milhit, en 1929. Le voici, tel que nous l’avons publié dans notre 
thése, en 1931 (2) (obs. XVIII) : 


M. Gal... (Henri), tapissier, Agé de soixante-huit ans, ne se souvient pas avoir 
été malade jusqu’en 1916. 

Pendant la guerre de 1914, il s’engage. En 1916, il contracte une pleurésie. En 
1917, il fait une crise d’appendicite; on lopére a froid. En 1918, il est réformé 
a 30 % pour bronchite légére et mauvais état général. 

En outre, pendant la guerre, pour une cause mal connue, il perd en peu de 
temps presque toutes ses dents. C’est depuis ce temps-la, dit-il, qu’il souffre de 
digestions pénibles, de crises diarrhéiques, et que son état général se met 
a décliner. 

C’est de 1925 que datent les premiers accidents sérieux, révélateurs de l’affec- 
tion actuelle. 


Les vagues troubles digestifs d’autrefois s’aggravent alors rapidement. Les 


(1) Fiessincer (NoéL) : « La clinique des cirrhoses hépatiques. » (C. R. de 
la Premiére Conf. intern. de Pathologie géographique. Genéve, 8-10 octobre 1931. 
Kundig, Genéve.) 

(2) Atsor (Guy) : Hépatites et cirrhoses. Paris, Masson, 1931. 
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digestions, lentes, deviennent douloureuses; notre malade ressent des brilures 
au creux épigastriques qui surviennent dans lheure qui suit les repas, durent 
une heure ou déux et ne sont calmées par aucun médicament. I] vomit rarement 
au cours de ces périodes douloureuses; le plus souvent, c’est la nuit, assez loin 
des repas du soir, qu’il est pris de vomissements alimentaires ou acides. Jamais 
d@hémorragies, jamais de melena. 

Le sommeil est mauvais, entrecoupé de cauchemars terrifiants: tant6t notre 
homme voit des animaux, tantét il tombe dans des précipices, tantét encore 
c’est le réve professionnel courant. 

Ces troubles digestifs au fond si mal caractérisés, s’accompagnent d’une 
sensation de fatigue et de faiblesse générale étonnante. L’amaigrissement est 
progressif, ’inappétence persistante. 

C’est ainsi que notre malade doit interrompre son travail en juin 1929. Il entre 
alors & ’hépital Cochin, dans le service du professeur P. Delbet. Il y reste en 
observation six semaines. Un examen radiologique du tube digestif est négatif. 
On pratique un tubage gastrique. Le professeur Delbet refuse de Vopérer et 
veut le faire passer dans un service de médecine. Le malade refuse, sort de 
Vhopital en aodt 1929 et va passer trois semaines au bord de la mer. 

Au retour des vacances, il entre dans le service du professeur Lecéne, a 
Vhépital Saint-Louis, en observation. Le foie est alors trés volumineux et dur. 
L’abdomen est ballonné, mais il n’y a ni ascite ni circulation collatérale. 
On pense a la possibilité d’une cirrhose biliaire. Laparotomie exploratrice par 
M. le docteur Gaudart d’Allaine. Les voies biliaires sont indemnes, la vésicule 
normale. On préléve, pour examen histologique, un fragment de tissu hépatique 
qui nous a été aimablement communiqué par M. le docteur Pavie. 

Aprés une convalescence de quelques semaines, le malade rentre chez lui. 
Il n’est nullement amélioré. La faiblesse Voblige 4 garder le lit : il aurait 
maigri de 7 kilos en espace de deux mois. 

En avril 1930, il entre & V’hépital Tenon dans le service de M. le docteur 
Roux-Berger. A la place de la cicatrice opératoire s’est produite une large 
éventration. 

Opération par M. le docteur Gaudart d’Allaine. On en profite pour vérifier 
de nouveau lintégrité des voies biliaires. Le foie est considérablement hyper- 
trophié, trés légérement bosselé, sans la moindre périhépatite. On préléve une 
seconde biopsie hépatique. 

Les suites opératoires sont normales. Les troubles antérieurs persistent tou- 
jours. Le malade est passé dans le service de M. le docteur Milhit, pour examen 
médical, le 14 mai 1930. C’est alors que nous avons Voccasion de l’examiner com- 
plétement. 

L’interrogatoire est difficile, la mémoire confuse du patient précise avec 
difficultés le développement torpide des phénoménes dont il souffre. Signalons 
immédiatement que notre malade se présente comme un sénile précoce, 4 tous 
points de vue. 

On ne reléve aucun antécédent syphilitique. Le Wassermann est d’ailleurs 
négatif. 

Le malade nie tout excés alcoolique. Cependant cette étiologie ne peut for- 
mellement étre éliminée, quelques signes d’imprégnation toxique plaident plutét 
dans ce sens. En outre, il faut souligner que jamais, aux dires du patient, on 
n’aurait recommandé le moindre régime alimentaire; il mange normalement et 
boit un litre de vin par jour, jamais d’apéritif. 


EXAMEN CLINIQUE. — Le foie est trés gros et trés dur, régulier. La limite supé- 
rieure en remonte assez haut. Le bord inférieur déborde de cinq travers de 
doigt le rebord costal sur la ligne mamelonnaire. 

La rate est percutable. On en sent le bord inférieur dans les grandes inspi- 
rations. 

L’abdomen est météorisé. I] n’y a ni ascite ni circulation collatérale. 

Les urines sont claires. Les matiéres normalement colorées. 
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Coeur, poumons, systeme nerveux normaux. I] n’existe plus une dent sur le 
maxillaire supérieur. Quelques chicots tiennent encore sur le maxillaire 
inférieur. 
Les examens complémentaires sont dans lensemble négatifs : 
Urines : pas de pigments biliaires. 
Pas d’urobiline. 
La réaction de Haye ayant été trouvée une fois positive, nous avons fait doser 
les sels biliaires dans les urines de notre malade. 
Toutes ces recherches ont été négatives : 
1° Stalagmométrie classique : 110 gouttes, néant; 
2° Stalogmométrie en réaction acide selon Monnier : 120 gouttes, néant; 
3° Stalogmométrie selon Monnier, aprés précipitation par le sulfate d’am- 
moniaque : 111 gouttes, néant; 
4° Recherche a l’aide de la réaction de Petten kofer, selon Bariéty, aprés 
passage au noir selon Meillére : néant. 
Bilirubinémie : normale. 
Indice biliaire plasmatique : 3,8. 
Réaction d’Hymans van den Bergh : directe retardée, 0,88 milligramme %. 
Weltmann et Jost : BT, 1.50; BnA, 0,80; % A, 55. 
Rose Bengale : 2 (normal). 
Epreuve du surmenage au miel : normale. 


1 2 3 
Cochlicient de Maillard... 0,072 0,078 0,079 
Coefficient ammoniaca] corrigé en fonction 


Indice de clivage (N. Fiessinger) : 0,27 (un peu élevé). 

Notre malade demeure deux mois en traitement dans le service. On institue 
un régime sévére au point de vue des boissons. On nettoie la bouche avec soin 
de tout ce qui pourrait entretenir une suppuration chronique, bien qu’il ne 
semble pas y avoir d’inflammation dentaire notable. On fait porter au malade 
un appareil de prothése. On pratique un peu d’opothérapie hépatique. Les 
douleurs gastriques semblent s’atténuer. Cependant, le malade se sent toujours 
trés faible et il persiste toujours des troubles digestifs mal caractérisés. I] sort 
le 27 juin 1930. 

Notre diagnostic était alors : « Hépatite chronique hypertrophique pré- 
cirrhotique au début. » Nous ne doutions pas de l’apparition ultérieure d’ascite 
et de circulation collatérale. 


C’est surtout ’évolution ultérieure de ce malade, si différente de ce que 
nous avions pensé, qui nous a paru intéressante 4 rapporter. Nous 
Yaccueillimes a plusieurs reprises soit dans le service du professeur Noél 
Fiessinger, soit dans celui du professeur agrégé M. Chiray. 


Durant un an, notre malade continue a souffrir des mémes troubles. Puis, au 
mois de juillet 1931, il éprouve de la dyspnée au moindre effort; il remarque 
une cyanose légére de la face, des mains et des ongles. I] entre le 6 juillet 1931 
dans le service du professeur Noél Fiessinger, a la Charité. 

Le foie est gros, dur, douloureux (19 centimétres sur la ligne mamelonnaire). 
Pas de circulation collatérale, ni d’ascite, ni d’ictére. 

Le pouls est régulier & 60. Les bruits du cceur sont assourdis mais réguliers et 
bien frappés; la T. A. = 14-8. 

L’examen des poumons montre une grosse diminution de l’ampliation thora- 
cique respiratoire; expiration est prolongée. 

Le systéme nerveux est normal. 


Divers examens complémentaires montrent encore l’absence d’insuffisance 
hépatique : 
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1° Galactosurie provoquée (8 aodt 1931) : normale. 


130 — 1 gr. 09 

1.895 — 


Fic. 1. Aspect général du parenchyme hépatique. (Bleu Masson.) 

A la périphérie d’un espace porte, ilot lympho-conjonctif et réticulose stel- 
laire. 

Dans la région centro-lobulaire, zone d’atrophie cellulaire en travée ot 
l’on observe des cellules foncées atrophiques, de la « réticulose fibrillaire >», 
des infiltrations de globules rouges. 

Dans la région paraportale, zone d’hyperplasie nodulaire avec cellules 
volumineuses. 


2° Réaction d’Hymans van den Bergh : indirecte, 0,4 ; Indice biliaire plasma- 
tique, 3,2 ; Rose Bengale, 4,5. 

Dés cette époque le diagnostic devient déj& plus complexe; voici celui du 
professeur Noél Fiessinger : Hépatite scléreuse hypertrophique compliquée de 
congestion passive. Emphyséme pulmonaire et bronchite chronique de vieille 
date. Légére insuffisance fonctionnelle du ceur droit a point de départ pulmo- 
naire et a répercussion hépatique. 

A partir de décembre 1932 nous revoyons ce malade a plusieurs reprises dans 
le service du docteur Chiray, 4 Bichat. 

Il se plaint de troubles digestifs assez mal caractérisés : bralures épigas- 
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triques survenant irréguliérement et trois 4 quatre heures aprés le repas, 
entrainant parfois des vomissements qui les calment; constipation, ballonne- 
ments abdominaux et coliques. L’appétit est médiocre : il a maigri de 5 kilo- 
grammes en un an. 

La dyspnée a augmenté de fagon trés notable. En outre, depuis un an, notre 
malade tousse et émet une expectoration muco-purulente peu abondante. 

Foie : dur, bosselé, douloureux, mesurant 21 centimétres sur la ligne mame- 
lonnaire. Rate percutable sur 4 travers de doigt. Ni ascite, ni circulation vei- 
neuse collatérale. 

Poumons : rales de bronchite disséminés. 

Ceur : au niveau de la pointe qu’on sent dans le sixiéme espace intercostal 
sentend un bruit de galop transitoire. 

Un traitement digitalique améliore tous les troubles; le malade sort. Mais il 
revient 4 plusieurs reprises, se plaignant toujours des mémes phénoménes, que 
la digitaline dissipe. Cependant l’action de la cure tonicardiaque devient de 
moins en moins nette. Il meurt de bronchopneumonie le 5 avril 1935, sans 
que nous puissions pratiquer l’autopsie. 

Au cours de cette longue observation nous avons pratiqué divers examens 
complémentaires : 

1° L’exploration fonctionnelle du foie par la galactosurie provoquée montre 
que, durant les deux derniéres années, chaque épisode de dyspnée entrainait un 
trés léger trouble fonctionnel qui disparaissait avec lui. 

Le 28 décembre 1933, galactosurie nettement anormale : 


128 ce. 23,37 °/oo 2,991 gr. 
107 — 4.235 — 0.454 — 
225 — 2,23 — 0,501 — 
1.230 — 048 — 0.590 — 

1.690 — 2.68 — 4.536 — 


Le 24 janvier 1934, galactosurie un peu pathologique : 


125 cc. 11,70 °/oo 1,462 gr. 
210 — 4,05 — 0,850 — 
365 — 040 — 0,146 — 
500 — 0,60 — 0,300 — 

1.200 — 2,29 — 2,758 — 


Le 19 février 1934, galactosurie redevenue normale : 


110 ce. 1,33 °/oo 0,146 gr. 
205 — 2,38 — 0,487 — 
270 — 1,23 — 0,332 — 
630 — 0.75 — 0.472 — 

1.215 —- 1,18 — 1,437 — 


2° L’urée sanguine se maintient entre 0 gr. 45 % et 0 gr. 75 %o. Mais l’épreuve 
de la phénolsulfonephtaléine donne une élimination de 62 % et la constante 
dAmbard est de 0,14 (février 1934). 

3° Un électrocardiogramme donne un tracé normal, si ce n’est un élargisse- 
ment modéré de Vespace P. R. (janvier 1934). 

4° Radiographies du tube digestif : normales. 

En somme, avec l’évolution, le diagnostic s’était encore compliqué; voici celui 
du docteur Chiray : « Polysclérose pulmonaire, cardiaque, rénale, hépatique. 
La cirrhose hépatique hypertrophique est nettement prédominante. Appoint 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 12, N° 5, Mar 1935. 40 


) 
1 


606 SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS S. A. 158 


récent d’insuffisance cardiaque et de sclérose pulmonaire augmentant d’année en 
année et combinant la congestion cardiaque a la cirrhose. Etiologie obscure. 
Ethyle non démontré. Origine digestive possible en raison de Vlexistence de 
troubles digestifs trés anciens chez un édenteé. 


EXAMENS HISTOLOGIQUES 


Nous n’avons malheureusement pas obtenu l’autopsie de ce malade. 
Nous ne connaissons donc ni l’aspect évolué des lésions hépatiques, ni 
celui des autres lésions viscérales. 


Fic. 2. — Région centro-lobulaire. (Mitochondries : Regaud.) 


A gauche : une zone atrophique centro-lobulaire avec dégénérescence homogéne 
atrophique cellulaire, pycnose nucléaire et infiltration de globules rouges 
(en noir). A droite: cellules hépatiques volumineuses, clarifiées avec noyaux 
de taille inégale. 


Deux biopsies du foie, pratiquées 4 une période précoce de |’évolution, 
nous montrent des lésions tout a fait initiales : 


1° La sclérose, si lon n’envisage qu’elle, est trés modérée et ne réalise que 
quelques ilots cicatriciels autour de quelques espaces portes. La capsule de 
Glisson est modérément épaissie, lisse et recouvre normalement le parenchyme 
hépatique. Dans les mailles des faisceaux conjonctifs portaux et capsulaires 
sont infiltrés des mononucléaires assez abondants. 

Il ne s’agit pourtant pas uniquement d’une sclérose insulaire. Les lésions 
hépatiques sont beaucoup plus évoluées que ne semble Vindiquer seulement 
importance de la sclérose. Altérations d’inflammation nécrotique et hypertro- 
phie réactionnelle modelante permettent d’affirmer que la transformation cir- 
rhotique de ce foie est déja déclanchée, et que l’étape annulaire de la cirrhose 
ne saurait tarder a s’installer (fig. 1). 

2° Les altérations cellulaires sont de deux types. 
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En bordure des espaces portes, cellules clarifiées, cellules foncées en mito- 
chondriolyse s’observent en méme temps que la dilatation capillaire et la réti- 
culose fibrillaire. I] s’agit 1a, pour ainsi dire, de /ésions de fond. Le processus 
périportal, lent, progressif, développe de plus en plus la sclérose. C’est lui qui, 
rejoignant déja les lésions que nous allons décrire, relie les diverses altérations 
du foie et leur donne l’aspect d’un tout homogéne (fig. 3). 

Les lésions les plus graves sont de vastes plages d’inflammation nécrotique 
subaigué qui segmentent le parenchyme, se rejoignent les unes les autres sans 
aucune solution de continuité. Elles atteignent fréquemment le centre des 
lobules, englobent les veines centro-lobulaires dans leur destruction. Elles ne 
sont cependant pas localisées 4 cette région lobulaire. De 1a elles envoient des 
expansions aux autres lobules et aussi aux espaces portes, dont les pointes 
scléreuses les rejoignent. Elles montrent un bouleversement complet du paren- 
chyme hépatique. De nombreux globules rouges infiltrent toute la zone lésée. 
C’est entre ces éléments sanguins que l’on distingue les épaves du tissu nécrosé. 
Les fibres de réticuline hyperplasiées sont dissociées plus ou moins. Les cel- 
lules de Kuppfer, mobilisées, sont volumineuses. Les cellules hépatiques sont 
atteintes d’altérations particuliéres. Aux techniques courantes, la cellule est 
atrophiée, arrondie, 4 contours nets; son protoplasma est foncé; son noyau est 
pycnotique. Sur les préparations mitochondriales, nous avons pu suivre tous 
les stades de l’atrophie cellulaire. Alors que les cellules qui bordent les nécroses 
sont clarifiées, volumineuses, hyperplasiques, dés que le regard se porte en 
pleine nécrose, il découvre une cellule dont le protoplasma se fragmente, dont 
les mitochondries sont trés diminuées de nombre. Le stade le plus évolué montre 
un élément cellulaire, petit, au noyau pycnotique en mitochondriolyse presque 
compléte, dont le protoplasma ne contient plus qu’un ou deux plastes vésicu- 
leux. Fréquemment, ces cellules dégénérées sont infiltrées de pigment ocre 
(fig. 2). 

En quelques endroits, on observe le début de Vorganisation scléreuse « cica- 
tricielle » de ces nécroses inflammatoires. Les fibres de réticulose fibrillaire, 
dissociées, s*hyperplasient et ‘prennent une orientation paralléle, se tassent en 
enfermant dans leurs interstices les cellules mononucléées, quelques rares cel- 
lules hépatiques atrophiées et ce qui reste de Vinfiltration sanguine. 

3° Ces altérations cellulaires, leur intensité, leur tendance A s’organiser en 
sclérose cicatricielle ne sauraient expliquer cependant l’impression générale de 
« précirrhose annulaire » que l’on retire de l’étude de la coupe. Il y a encore 
ici un autre élément qui déja modéle les lésions avant méme qu’elles soient 
sclérosées. L’hypertrophie réactionnelle est, dans ce cas, particuliérement mani- 
feste. Les cellules hépatiques indemnes sont volumineuses et tassées. Elles des- 
sinent des nodules tant6t centrés par un espace porte, tantét tangents en un 
des points de la périphérie de l’espace porte. 


Cette observation est malheureusement incompléte; il nous manque 
Paspect des lésions évoluées du foie et des autres organes qu’aurait 
montrées l’autopsie. Telle qu’elle est cependant, elle présente un certain 
intérét. 

Intérét histologique : Les biopsies pratiquées au début de l’évolution 
morbide nous permettent d’observer que les altérations sont beaucoup 
plus importantes que ne le pouvait faire prévoir l’exploration fonction- 
nelle du foie. Peut-étre Vintensité de l’inflammation nécrotique subaigué 
sexplique-t-elle en partie par le siége forcément sous-capsulaire de la 
biopsie ? Il semble pourtant que l’on puisse expliquer autrement ce para- 
doxe. Le rdle de l’hypertrophie compensatrice, qui est représentée ici 
par l’énorme volume du foie et par l’aspect histologique nodulaire, trouve 
dans notre cas une fois de plus sa démonstration. Bien que, histologique- 
ment, on ne puisse parler encore de cirrhose annulaire, mais plutét d’hé- 
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patite nodulaire précirrhotique, il ne semble pas que l installation de 
celle-ci soit trés éloignée. Cette hépatite hypertrophique nodulaire nous 
montre, en voie d’installation, tous les éléments caractéristiques d’une 
cirrhose annulaire hypertrophique. 

Intérét anatomo-clinique : Durant cing années nous avons suivi pas a 
pas l’évolution d’une forme inusitée de cirrhose du foie. 

Lorsque nous avons observé pour la premiére fois ce malade, examen 
clinique et examen histologique nous ont fait penser au début d’une 
cirrhose de Hanot-Gilbert banale, et nous ne doutions pas d’avoir a 


Fic. 3. — Région paraportale. (Mitochondries : Regaud.) 
Lésions parcellaires de mitochondriolyse; légére sclérose paraportale. Phéno- 
ménes d’hyperplasie cellulaire paraportale considérable. 


observer ultérieurement l’apparition d’ascite, de circulation collatérale 
et dinsuffisance hépatique. Il n’en a rien été. Cette cirrhose évolua, 
certes, de fagon progressive, comme le montrent les lésions histologiques 
et laggravation a certains moments des épreuves d’insuffisance hépa- 
tique ; cette évolution s’est faite cependant de facon des plus torpides, 
si bien qu’a aucun moment elle n’a engendré ni hypertension portale 
manifeste, ni insuffisance hépatique importante. 

Par ailleurs, initialement, la maladie hépatique résumait tout le tableau 
morbide; mais au cours de l’évolution ultérieure, se manifestérent par 
des signes discrets une sclérose pulmonaire, une défaillance cardiaque 
torpide peut-étre en rapport avec une sclérose myocardique et une sclé- 
rose rénale révélée uniquement par les résultats de la constante d’Am- 
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bard et de la phénolsulfonephtaléine. Ainsi nous nous trouvions peu a peu 
en face d’une polysclérose dans laquelle pourtant l’affection hépatique 
resta toujours prédominante. La mort ne survint d’ailleurs pas de ce fait 
et fut la conséquence d’une bronchopneumonie dont le malade ne put 
faire les frais. 

Quant a l’étiologie méme, elle est des plus obscures. Rétrospectivement 
lalcoolisme nous semble difficile 4 affirmer. Peut-¢tre des troubles dys- 
peptiques trés anciens ont-ils joué un rdle dans l’apparition des lésions 
hépatiques, comme cela a été suggéré autrefois par Boix; peut-étre des 
troubles cardiovasculaires certains, mais assez mal caractérisés, ont-ils 
contribué a aggraver ces lésions comme dans le « foie vasculaire », étudié 
récemment par le professeur Favre (de Lyon) et son éléve Girard (1) ? 

Il nous semble que la pathogénie de ces troubles est dominée surtout 
par le terrain sur lequel ils se sont développés. Les éléments caractéris- 
tiques de ce cas, la latence symptomatique, la lenteur évolutive des 
lésions, la tendance a la diffusion scléreuse semblent découler de V’état 
de sénilité précoce physique et psychique du malade. 

Nous n’ignorons pas que les cas de cirrhose sénile, étudiés par 
MM. Roussy et Vermes, concernaient principalement des foies atrophiques. 
Cependant, nous ne croyons pas qu’il existe de différence fondamentale 
entre cirrhose a gros foie et a petit foie; il n’est pas dit d’autre part qu’a 
priori les cirrhoses séniles doivent étre atrophiques; enfin bien des carac- 
teres anatomiques et cliniques se retrouvent dans notre cas et dans la des- 
cription de ces auteurs. C’est pourquoi nous avons cru devoir rattacher 
aux « cirrhoses séniles » ce cas de cirrhose hypertrophique qui présente 
Yintérét d’avoir été étudié cliniquement et biologiquement pendant 
cing ans. 


DISCUSSION. M. Noél Fiessinger. — Je considére que la personnalité 
biologique de la cirrhose sénile de Roussy et Vermes est indiscutable. 
Le fait intéressant, rapporté par mon collaborateur et ami Guy Albot, en 
est un exemple. Evolution torpide, extériorisation réduite, longue durée, 
absence de progressivité. Que le foie soit gros ou petit, peu importe ! La 
cirrhose sénile ou l’hépatite chronique scléreuse tient sa caractéristique 
de la lenteur de son extension. Il en est ainsi de beaucoup d’affections 
séniles. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE DU MAL DE POTT 
par 


R. Kaufmann. 


(Cette communication paraitra, en Mémoire original, dans un prochain 
numéro des ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE.) 


(1) Grranp (Pau) : « Le foie vasculaire. » (Thése, Lyon, 1932.) 
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A PROPOS D’UNE ANOMALIE EXCEPTIONNELLE 
ET SYMETRIQUE DANS L’INNERVATION ET LA VASCULARISATION 
DE LA FACE DORSALE DE LA MAIN 


par 


J. Szepsenwol et B. Genequand. 


Nous venons de découvrir, a la salle de dissection, une anomalie excep- 
tionnelle dans l’innervation cutanée du dos de la main, chez une femme 
de quatre-vingt-sept ans. Cette malformation, symétrique pour les deux 
membres, concernait uniquement le nerf radial. 

On sait que, normalement, c’est la branche dorsale du cubital qui fournit 
les rameaux nerveux, jusqu’é la deuxiéme phalange de l’auriculaire, de 
lannulaire, de la moitié interne du médius, et la branche superficielle 
ou antérieure du radial qui innerve la moitié externe du médius, l’index 
et le pouce. La branche profonde du radial, purement motrice, ne parti- 
cipe pas a l’innervation du dos de la main. Aprés avoir abandonné des 
rameaux pour les muscles de la loge postérieure de l’avant-bras, entre 
lesquels elle chemine, elle vient généralement se terminer par quelques 
filets, de nature sympathique, dans l’articulation du poignet. Or, dans le 
cas qui nous intéresse, cette branche prend part a l’innervation des doigts 
et, en outre, a celle des muscles interosseux. 

Jusqu’au poignet, nous n’avons constaté aucune anomalie du_ nerf 
radial; depuis le plexus brachial, d’ow il tire son origine, ce nerf, accom- 
pagné de l’artere humérale profonde, passe dans la gouttiére du radial ou 
il abandonne, comme normalement, des fibres pour la loge postérieure du 
bras et le rameau cutané, pour s’engager ensuite dans la gouttiére bicipi- 
tale externe. Arrivé dans la région du pli du coude, ce nerf se divise, 
comme d’habitude, en ses deux branches terminales, l’une antérieure ou 
superficielle, autre postérieure ou profonde. La branche superficielle, la 
plus volumineuse, continuant le trajet du radial proprement dit, chemine 
dans la loge antérieure de l’avant-bras ot elle accompagne l’artére radiale, 
puis elle contourne la face externe du radius en passant au-dessous du 
muscle long supinateur, long abducteur du pouce, court et long extenseur 
du pouce, et des muscles radiaux, pour émerger du cété dorsal de la main. 
A ce niveau, le radial superficiel se divise en deux branches, dont l’une 
se termine a la face externe du pouce et dont l’autre passe dans le premier 
espace interosseux, puis innerve la face interne du pouce et la face 
externe de lindex jusqu’A la racine de la deuxiéme phalange. Cette 
branche envoie en outre un petit filet trés mince allant s’anastomoser 
avec le nerf du deuxiéme espace interosseux, qui provient de la branche 
profonde du radial. 

Cette derniére branche, de volume normal, prenant naissance dans la 
région du pli du coude, traverse, comme d’habitude, le muscle court 
supinateur et s’engage dans la loge postérieure de l’avant-bras. Apres 
avoir abandonné des fibres pour les muscles de cette région, le nerf 
radial profond, d’un calibre encore assez important, se dirige vers le dos 
de la main; il s’engage alors entre les muscles court et long extenseur du 
pouce, en passant dans la gouttiére postérieure et interne du_ radius, 
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au-dessous du tendon du long extenseur du pouce, de l’extenseur propre 
de l’index et du ligament annulaire du carpe. A partir de ce dernier 
ligament, le radial profond se divise en deux branches interne et externe. 
Le rameau externe chemine dans le deuxiéme espace interosseux et, au 
niveau de l’extrémité postérieure des doigts, se bifurque en deux filets 
qui vont innerver la face interne de l’index et la face externe du médius. 
C’est avant de se diviser que cette branche nerveuse recoit, ainsi que 
nous l’avons déja dit, un filet anastomotique qui provient du nerf radial 
superficiel. 

Il faut remarquer que cette anastomose est trés mince et n’atteint méme 
pas le tiers de l’épaisseur du nerf du deuxiéme espace interosseux. En 


Branche postérieure 
du nerf radia 


anastomose 


outre, les filets nerveux digitaux provenant du radial profond vont se 
terminer non pas sur la premiére phalange, comme il est normal, pour 
les nerfs dorsaux, mais sur la deuxiéme et méme sur la troisiéme pha- 
lange. 

La branche interne du radial profond se dirige transversalement et, 
apres un court trajet, se divise en plusieurs filets qui s’enfoncent presque 
tous dans la profondeur pour aller se terminer dans l’articulation du 
poignet. Un seul rameau mince, mais cependant assez long, atteint le 
muscle interosseux dorsal du quatriéme espace et s’y termine. 

La figure montre la distribution des branches du nerf radial pro- 
fond sur le dos de la main droite. Les branches du nerf cubital, ainsi 
que celles du radial superficiel, n’ont pas été dessinées pour ne pas 
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compliquer la figure. On y voit done uniquement le radial profond avec 
sa branche interne ou articulaire qui se dirige transversalement et paral- 
lélement au bord inférieur du ligament annulaire, en passant au-dessous 
des tendons des extenseurs, pour aller se terminer par un petit rameau 
dans le muscle interosseux du quatriéme espace, et la branche externe 
ou digitale qui chemine dans le deuxiéme espace interosseux ou elle 
recoit l’anastomose du radial superficiel; cette branche se termine sur la 
face interne de l’index et la face externe du médius. 

Dans la main gauche, nous avons rencontré la méme distribution du 
nerf, sauf que le filet pour le muscle interosseux prend naissance non pas 
de la branche interne ou articulaire, issue de la bifurcation du radial 
profond, mais de la branche externe ou digitale de laquelle elle se 
détache un peu au-dessous de son origine. 

A part l’anomalie nerveuse que nous venons de décrire, le sujet pré- 
sentait une malformation artérielle. On sait que généralement, ce sont 
les artéres cubito-dorsale (branche de la cubitale) et dorsale du carpe 
(branche de la radiale) qui s’anastomosent pour former l’arcade dorsale 
de la main et qui fournissent les rameaux interosseux. 

Dans notre cas, l’artére dorsale du carpe existe comme normalement; 
elle tire son origine de l’artére radiale, aprés que celle-ci a émergé de la 
tabatiére anatomique, et donne naissance aux rameaux interosseux des 
deuxiéme et troisieme espaces; les artéres collatérales externes du pouce 
et celle du premier espace se détachent directement de la radiale. Par 
contre l’artére cubito-dorsale n’existe pas; elle est remplacée par l’artére 
interosseuse antérieure qui, aprés avoir perforé au-dessus du muscle 
carré pronateur les ligaments interosseux, apparait dans la région posté- 
rieure de l’avant-bras. A ce niveau, elle se bifurque en deux branches 
dont l'une passe dans la gouttiére postérieure du cubitus, et l’autre con- 
tourne la téte de cet os pour se rendre dans la région carpienne. Ces deux 
branches se rejoignent ensuite de nouveau et l’artére qui en résulte prend 
la place de la cubito-dorsale absente. Elle donne naissance a l’artére 
dorsale du carpe, branche de la radiale. 

L’artére cubitale ne participe a la vascularisation du dos de la main 
que par la collatérale dorsale interne du petit doigt, 4 laquelle elle donne 
naissance dans la région du poignet. 


Discussion. — En somme, chez le sujet que nous venons de décrire, les 
artéres, comme les nerfs du dos de la main, ont en partie une origine aty- 
pique : l’artére interosseuse interne, branche de la cubitale, et le nerf 
radial postérieur, qui se terminent normalement au poignet, viennent, 
chez le sujet en question, participer a la vascularisation et 4 l’innervation 
des doigts. On peut se demander s’il existe une relation de cause 4 effet 
entre l’anomalie artérielle et ’anomalie nerveuse. La descente de l’artére 
interosseuse n’a-t-elle pas. causé, pendant le développement embryon- 
naire, celle du nerf radial postérieur ? Ou bien s’agit-il ici d’une simple 
coincidence des deux malformations, distinctes quant a leur origine ? 
Si l’on se base sur unique cas que nous venons de décrire, on serait 
tenté d’admettre l’existence d’une corrélation, car on sait que certains 
auteurs (Herrick, etc.) considérent le développement vasculaire comme 
Yun des facteurs de la croissance nerveuse embryonnaire; mais l'étude 
bibliographique du sujet permet d’écarter cette possibilité. 

Nous venons, en effet, de constater que, tandis que l’anomalie arté- 
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rielle (participation de l’artére interosseuse dans la formation de Il’ar- 
cade artérielle du dos de la main) est relativement fréquente, celle du 
nerf radial postérieur est par contre extrémement rare, voire méme 
exceptionnelle. 

Thompson (1886) décrit un cas ot: l’artére interosseuse antérieure, 
tres volumineuse, arrivée au niveau du bord inférieur du muscle carré 
pronateur, se dirige en dehors, contourne le bord externe de la main, ot 
elle se comporte comme l’artére radiale qu’elle remplace en partie, fournit 
le réseau artériel dorsal de la main et perfore le premier espace inter- 
osseux pour former l’arcade palmaire profonde. Un cas analogue fut 
signalé par Pitzorno (1907). 

Henrique de Wilhema constata une fois l’absence compléte de l’artére 
radiale et son remplacement par l’interosseuse antérieure; celle-ci, arri- 
vée au-dessous du muscle carré pronateur, se portait en dehors pour 
fournir le réseau dorsal de la main, ainsi que le réseau palmaire profond. 

Albert Mereau publia deux cas ot l’artére radiale donnait seulement 
naissance 4 la premiére branche métacarpienne, et ou l’interosseuse anté- 
rieure fournissait tout le reste du réseau dorsal et envoyait en outre une 
petite anastomose 4 Il’artére radiale. La branche dorsale de la cubitale 
faisait complétement défaut. 

Dubreuil-Chambardel (1906) cite un cas ot c’est l’artére: interosseuse 
postérieure qui participe a la vascularisation du dos de la main. Au 
niveau de l’interligne articulaire radio-carpien, cette artére se divise en 
deux branches d’égal volume : l'une externe, qui se dirige vers la base 
du premier espace intermétacarpien, fournit les collatérales du pouce et 
de index; l’autre, externe, forme une arcade de laquelle naissent les 
rameaux des deuxiéme, troisiéme et quatriéme espaces intermétacarpiens. 

Comme on voit, l’artére interosseuse peut participer a la vascularisa- 
tion de la face dorsale de la main, soit en remplacant la branche dorsale 
de l’artére radiale, soit celle de la cubitale, comme dans le cas que nous 
avons décrit plus haut. 

Contrairement a ce que nous venons de voir pour l’artére interosseuse, 
nous n’avons rien trouvé, dans la bibliographie, concernant la participa- 
tion du nerf radial postérieur 4 l’innervation cutanée de la face dorsale 
des doigts, sauf un cas décrit par Tourner. (Ne pouvant pas nous pro- 
curer le travail de cet auteur, nous le citons d’aprés Zander.) Tourner 
observa une fois, comme dans notre cas, la descente du nerf radial pos- 
térieur ou profond sur le dos de la main et l’innervation par ce nerf des 
deuxiéme et troisiéme doigts. 

Nous voyons donc, exception faite de notre cas, que la descente de 
Yartére interosseuse antérieure vers le dos de la main et sa participation 
ala vascularisation des doigts ne sont pas nécessairement accompagnées 
de celles du nerf radial postérieur, et vice versa. [1 est ainsi impossible de 
conclure a l’existence d’une relation de cause a effet entre l’anomalie de 
ces deux organes. Cette idée pourrait se vérifier grace a certains faits 
danatomie comparée. 

Zuckerkandl (1894) trouva chez Macropus giganteus une artére inter- 
Osseuse qui se portait sur le dos de la main et y remplacait l’artére 
radiale. 

Géppert (1904) considére méme comme normale la continuation, chez 
les marsupiaux, de l’artére interosseuse antérieure par un segment radial. 
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En ce qui concerne le nerf radial postérieur, Zander (1889) trouva sa 
participation a l’innervation de la peau des doigts chez certaines espéces 
de singes. 

Kosinski (1927) signala l’absence, dans deux cas symétriques de Nycti- 
cebus tardigradus (Prosimien), du nerf radial antérieur et son remplace- 
ment par le radial profond qui descend sur le dos de la main et contribue 
a Vinnervation des quatre premiers doigts et méme du cinquiéme. Dans 
deux cas symétriques, chez l’orang, il innervait les bords adjacents des 
deuxiéme, troisiéme, quatriéme et cinquiéme doigts et méme, parfois, la 
face externe du deuxiéme doigt. 

Le nerf radial postérieur participait également a l’innervation des 
bords adjacents des deuxiéme, troisiéme et quatriéme doigts dans deux 
cas symétriques chez un Gibbon (Hylobates hoolock), et dans un cas 
de Saimiris sciurea (Platyrrhinien). 

Dans deux cas symétriques d’Hylobates leuciscus et dans un cas de 
Salmiris sciurea (Platyrrhinien), le nerf radial profond fournissait l’in- 
nervation des bords correspondants des troisiéme et quatriéme doigts. 

Les auteurs que nous venons de citer ne se sont occupés que des artéres 
chez les marsupiaux et des nerfs chez les singes; il est donc possible que, 
par un examen minutieux, on puisse trouver chez ces différentes espéces 
d’animaux ume corrélation entre la descente sur le dos de la main de 
l’artére interosseuse et celle du nerf radial postérieur; mais pour le 
moment, en attendant de nouveaux faits, nous devons, nous contentant 
des constatations citées ci-dessus, conclure qu’il n’existe pas de relations 
entres ces deux constituantes et discuter séparément la descente anor- 
male de chacun d’eux. 

Pour expliquer la participation de l’artére interosseuse antérieure dans 
la vascularisation du dos de la main, nous citerons lhypothése de 
Dubreuil-Chambardel. Cet auteur suppose qu’il existe primitivement trois 
voies artérielles, une d’extension et deux de flexion (superficielle et pro- 
fonde). Entre ces trois plans vasculaires s’établissent de bonne heure des 
anastomoses d’une grande fixité de situation et qui, progressivement, 
constitueront la formule artérielle de ladulte. 

Les variations des artéres du membre supérieur s’expliqueraient aussi, 
d’aprés Dubreuil-Chambardel, par la conservation partielle des plans 
vasculaires primitifs. 

En ce qui concerne l’artére interosseuse, l’auteur pense qu’elle pro- 
vient du vaisseau primitif d’extension qui descend jusqu’a la main et y 
forme le réseau dorsal. Normalement cette artére d’extension se frag- 
mente de bonne heure 4 la suite de l’établissement de la flexion du coude, 
puis, aprés la formation des anastomoses antéro-postérieures, donne nais- 
sance a l’artére interosseuse postérieure et 4 la branche perforante de 
lartére interosseuse antérieure. Celles-ci, par suite de l’établissement des 
mouvements de flexion du poignet, s’arréteront au-dessus de la ligne 
interarticulaire, de sorte que ce seront les artéres de flexion qui contri- 
bueront a la vascularisation du dos de la main. La descente de I’artére 
interosseuse sur la face dorsale de la main peut aussi étre considérée 
comme la persistance du type de vascularisation primitive. 

Cette théorie, quoique trés ingénieuse, ne nous parait cependant pas 
suffisante, car elle n’indique pas la cause qui déclenche la persistance de 
ces types embryonnaires chez l’adulte, qui sont alors considérés comme 
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des anomalies. Dans notre cas, en particulier, cette théorie n’est guére 
applicable, car il ne s’agit pas d’un remplacement par l’interosseuse 
supplémentaire d’une autre artére radiale ou cubitale; celles-ci existent 
aussi, bien que leur champ de distribution soit réduit. Tout en admettant 
Vhypothése de Dubreuil-Chambardel, on est obligé de supposer que la 
descente anormale de l’artére interosseuse (persistance du plan artériel 
d’extension) est due a un développement atypique de l’ébauche primitive 
du membre, ainsi que nous le verrons plus loin. 

En ce qui concerne le nerf radial postérieur, nous voulons, avant de 
discuter son trajet anormal sur les doigts, citer quelques autres anoma- 
lies concernant l’innervation dorsale de la main. On sait que, générale- 
ment, ainsi que nous l’ayons dit plus haut, c’est le nerf cubital qui fournit 
les rameaux pour les deux doigts et demi du coté interne, et la branche 
superficielle du radial pour le reste des doigts du cété externe; mais 
dans la littérature, de nombreuses observations décrivent des variations 
dans cette distribution. 

Krause, Loncet, Gruber, Ozenne, Testut, Héedon, Giacomini, Kaufmann 
et Tourner rapportent ainsi des cas ow le territoire du nerf cubital était 
trés réduit et ott le radial superficiel innervait les quatre doigts externes, 
ou méme le cinquiéme. 

D’autres auteurs (Giuria, Hepburn, etc.) décrivent par contre des cas 
out le nerf radial superficiel faisait défaut et ot le nerf cubital (branche 
dorsale) innervait les cinquiéme, quatriéme, troisiéme et deuxiéme doigts, 
et méme la face interne du pouce, la face externe de ce dernier ayant 
recu un filet nerveux du nerf musculo-cutané. 

Stopford évalue le nombre de cas oti le champ d’innervation du nerf 
radial est élargi 4 30 %. Pour Morestin, ce pourcentage atteindrait 31 %. 

Kosinski (1927) étudia tout récemment l’innervation cutanée du dos 
de la main sur un matériel trés riche, soit sur 300 piéces anatomiques. 
Il trouva dans 135 cas, soit 45 % du nombre total des piéces, l’élargisse- 
ment du champ d’innervation du nerf radial superficiel. Ce dernier 
envoyait méme des branches jusqu’au bord externe du cinquiéme doigt. 

Le développement excessif du nerf cubital a été trouvé seulement sur 
21 piéces, soit dans 7 % des cas. 

Pour expliquer ces variations dans linnervation cutanée du dos de 
la main, Kosinski recourt a l’anatomie comparée. Chez les Mammifeéres, le 
nerf radial (branche superficielle) a un vaste champ de distribution en 
direction interne; ainsi, chez le lapin, et certaines espéces de singes, ce 
nerf fournit des rameaux jusqu’a l’annulaire. Chez les chévres et les 
chats, on le voit méme s’étendre jusqu’a l’auriculaire. Par contre, chez 
d’autres animaux (Prosimiens), le nerf radial est souvent réduit ou fait 
méme complétement défaut, de sorte qu’il est remplacé par les branches 
terminales du musculo-cutané. 

En se basant sur ces faits, Kosinski conclut que l’élargissement, chez 
Yhomme, du territoire d’innervation du nerf radial est la marque d’une 
disposition primitive, et sa diminution, par suite de l’empiétement sur 
son territoire du champ du nerf cubital se rencontrant uniquement chez 
rhomme, comme un signe progressif. 

Cette hypothése peut-elle étre appliquée dans notre cas ? La descente 
anormale du nerf radial postérieur sur le dos de la main doit-elle étre 
considérée comme un signe primitif ou progressif ? 
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Nous savons d’aprés les recherches de Zander et Kosinski, ainsi que 
nous l’avons dit plus haut, que chez certaines espéces de singes, comme 
Nycticebus tardigradus (Prosimien), orang, gibbon (Hylobates hoolock), 
Saimiris sciurea (Platyrrhinien), le nerf radial postérieur descend vers 
les doigts et participe a leur innervation dorsale. Il existe done une 
analogie entre la distribution nerveuse de ces animaux et le cas unique 
que nous venons de décrire, ce qui permettrait de le considérer comme 
un phénomeéne primitif. Mais méme en admettant Vhypothése de 
Kosinski, nous ne pouvons cependant pas expliquer la cause de cette 
anomalie, car nous ne savons pas quel est le mécanisme qui incite le 
nerf radial postérieur a participer a Vinnervation cutanée de la face 
dorsale des doigts chez certaines espéces de singes. 

Nous pensons qu’il faut chercher plutot la cause de la descente du 
nerf radial postérieur sur le dos de la main chez les singes et dans le 
‘as que nous venons de relater, ainsi que d’autres anomalies nerveuses, 
dans la forme de l’ébauche primitive des membres et leur position ou 
orientation par rapport au plan brachial. En effet, nous savons actuelle- 
ment, grace a l’embryologie expérimentale (extirpation ou transplantation 
des extrémités chez les Batraciens), que la croissance nerveuse se fait en 
grande partie sous linfluence des organes périphériques (Durken, 
Detwiller, Weber, May, Rogers, etc.). L’absence d’un membre est géné- 
ralement suivie de la non-formation du plexus nerveux correspondant. 
Par contre, les membres supplémentaires transplantés dans n’importe 
quelle région du corps attirent des nerfs n’appartenant pas au plexus 
brachial (Detwiller, May, Rogers, etc.). Il faut done penser que la des- 
cente normale (chez les singes) ou atypique (chez ’homme) du _ nerf 
radial postérieur sur le dos de la main, est le résultat d’une position 
particuliére de ’ébauche du membre par rapport au nerf en question sur 
lequel elle a pu exercer son action neurotrope. 

Cette hypothése de Vorientation atypique du membre pendant la vie 
embryonnaire pourrait peut-étre expliquer également la descente simul- 
tanée, dans notre cas, de l’artére interosseuse antérieure sur le dos de 
la main. 


(Laboratoire d’Anatomie, Université de Genéve.) 
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Il. — ASSEMBLEE GENERALE ANNUELLE 


RAPPORT DU SECRETAIRE GENERAL ADJOINT (M. Gérard-Marchand). 


Mes chers collegues, 


Certains d’entre vous m’ont souvent demandé a quoi pouvait bien 
servir, dans cette Société, le secrétaire général adjoint. 

Je puis vous montrer ce soir que son role n’est pas purement honori- 
fique, puisqu’en l’absence de notre secrétaire général, pourtant si exact 
a remplir son office, je vais vous présenter le rapport annuel de notre 
Société. 

Mais si j’ai longuement revécu en pensée chacune de nos réunions, 
si j'ai minutieusement, ces derniers jours, compulsé nos bulletins, je 
n’y ai trouvé que les marques discrétes d’un travail régulier, de discus- 
sions courtoises, d’une vie sans heurts. Y a-t-il de quoi faire un rapport ? 

Mais, mes chers collégues, ne me donnez-vous pas ainsi le plus beau 
des sujets ? Evoquer, en ces périodes troubles et de luttes, entre tant 
d’assemblées qui n’unissent leurs membres que pour les mieux diviser, une 
compagnie ot l’on vient pour travailler sérieusement, pour agir dans 
lintérét commun, pour échanger seulement des idées, n’est-ce pas 
quelque chose qui mérite d’étre souligné ? Et n’avons-nous pas lieu d’étre 
fiers d’appartenir 4 une Société semblable, et si vivante ? 

Car, mieux que tout autre, je puis attester sa vitalité. Chargé, en tant 
que secrétaire général adjoint (vous voyez bien que mon role n’est pas 
une sinécure), de la tenue de notre fichier, je sais combien il est rempli. 
Souvent, en classant le nom d’un membre nouveau, ou bien, hélas ! en 
rayant celui d’un disparu, je m/’attarde a feuilleter nos cartons. J’y 
trouve, 4 cOté d’un nom illustre, gloire d’aujourd’hui, un nom encore 
inconnu, mais sans doute gloire de demain. Et je sens mieux alors la 
nécessité d’une Société comme la nétre qui, sous un guide vigilant, unit 
pour une méme collaboration jeunes et anciens; qui accueille avec la 
méme bienveillance le fait anatomique précis ou la discussion biologique 
la plus élevée; qui entend, aprés le Maitre habitué a d’autres tribunes, 
rétudiant un peu ému de ses débuts en public. 

Dans mon fichier je ne me proméne pas seulement parmi vous, mes 
chers collégues. Je parcours aussi le monde. Que de noms, que d’adresses, 
évoquant des pays lointains inondés de soleil ou bien estompés dans la 
brume, mais ol cependant la Société Anatomique rayonne. 

Cette année un des meilleurs d’entre nous, l’un des plus assidus, nous 
a laissé sa bibliothéque et un don généreux. Ainsi pourrons-nous bientét 
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distribuer le prix Durante qui, avec le prix Debat, viendra susciter 
autour de nous des travaux nouveaux. 

Profitons de ces exemples. Si je ne vous invite pas a fonder, vous 
aussi, des prix, du moins pour le moment, laissez-moi vous demander de 
continuer a suivre réguliérement nos réunions. Ne croyez pas que vous 
avez assez fait en payant votre cotisation. Si mon ami Delarue, qui va 
vous montrer qu’un homme de sciences sait parfois se doubler d’un 
homme d’affaires, n’était prés de moi, je vous dirais méme que c’est 1A un 
geste secondaire. 

Ce qu’il nous faut : c’est votre assiduité, ce sont vos travaux. 
Donnez-les-nous. 


RAPPORT DU TRESORIER (M. J. Delarue). 


Mes chers collégues, 


Les comptes de la Société Anatomique, pour l’exercice 1934, peuvent 
se résumer de la maniére suivante : 


RECETTES ET DEPENSES 


Les recettes comprennent : 


Produit des cotisations et du recouvrement des frais d’expédition 


des Annales d’Anatomie pathologique 33.695» 
Recouvrement des frais de gravure en simili .................... 2.430 »— 
Revenus de la Société et intéréts des fonds placés : 


Les dépenses comprennent : 


Frais et imprimés divers chez MM. Masson et C'® ................ 1.814 75 


42.527 55 


Le solde créditeur de nos comptes qui était, le 31 décembre 1933, de 
16.637 fr. 80, se trouve ainsi porté, 4 la fin du dernier exercice, a 
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34.499 fr. 30 (17.783 fr. 05 sont en dépot au Crédit Algérien, et 16.716 fr. 25 
au compte de la Société Anatomique, chez MM. Masson et C'**). 

De ce solde créditeur, il convient de déduire la somme de 3500 francs, 
partie non attribuée, au 31 décembre 1934, du prix Debat 1932. 

Les fonds en caisse disponibles se montent donc, a peu prés, a 
31.000 francs. 

Je vous rappelle, par ailleurs, que le portefeuille titres de la Société 
Anatomique se compose de: 


276 francs de Rente francaise 3 % anc.; 
9 obligations de la Banque Fonciére de la Noblesse Russe; 
8 Roubles capital 4 %, 1894; 
8 obligations Outillage National 4,50 %, 1932; 

225 francs de Rente frangaise 4,50 %, 32 A. 


La situation financiére de la Société Anatomique se montre actuelle- 
ment, aprés les difficultés de 1933, assez satisfaisante. Votre trésorier le 
doit 4 la collaboration de vous tous, mes chers collégues, et aussi a 
YAdministration des Annales d’Anatomie pathologique, 4 MM. Masson 
et C**, qui ont bien voulu donner aux publications de notre Société une 
hospitalité aussi large et moins onéreuse que jadis. Aux uns comme aux 
autres, le trésorier exprime sa trés vive gratitude. 


Ce rapport est adopté a l’unanimite. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. NIORT. — IMP. TH. MARTIN. 
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